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(Aus dem deutschen hygienischen Institute zu Prag.) 


Das Verhalten des Corpus ciliare zu Antikörpern. 


Von 
Dr. Robert Salus, 


I. Assistenten der deutschen Augenklinik. 


Eine ungeheuere Summe von Arbeitsleistung liegt vor uns, wenn 
wir die Ergebnisse überblicken, welche die Forschung auf dem Ge- 
biete des Stoffwechsels und Flüssigkeitswechsels des Auges gezeitigt 
hat; und doch ist dieses Forschungsgebiet eines der jüngsten in der 
Augenheilkunde. Denn die Probleme und Fragestellungen, die uns 
auf diesem Gebiete entgegentreten, haben eine grosse Erweiterung 
erst erfahren, seit uns die Physiologie, die Beherrscherin der modernen 
Medizin, gelehrt hat, das gesunde Organ mit seinen normalen Funk- 
tionen und Bedürfnissen in den Vordergrund zu stellen und von 
diesem erst auf Veränderungen am kranken zu schliessen. So sind 
wir über Verhältnisse aufzeklürt worden, deren Wichtigkeit nicht nur 
für die praktische Ophthalmologie, sondern auch für die allgemeine 
Pliysiologie auf der Hand liegt. 

Freilich sind die meisten der Fragen aus diesem Gebiete, sowie 
sie derzeit in der Physiologie zu den brennendsten und meist dis- 
kutierten gehören, auch in der Ophthalmologie von einer eindeutigen 
Lösung noch sehr weit entfernt. Wohl ist, seit dem für die Augen- 
heilkunde so fruchtbaren Streite zwischen Th. Leber(1) einerseits 
und Ehrlich, Hamburger anderseits — von denen der eine die 
Ciliarfortsätze als ausschliessliche Bildungsstätte des Kammerwassers 
und Glaskörpers vielleicht mit ganz geringer Beteiligung der Iris- 
hintertläche ansicht, während nach den andern normalerweise die 
Iris an ihrer Vorderfläche das Kammerwasser absondert — die Frage 
der Herkunft der Augenftliissigkeiten zu einem gewissen Abschlusse 
gelangt, indem die Mehrzahl der Okulisten jetzt zur Ansicht neigt, 
dass sich Iris und Ciliarfortsätze an der Produktion der Augenflüssig- 
keiten beteiligen, und zwar die letzteren in weitaus überwiegendem 
Masse [Wessely (2). . 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXV, 1. 1 
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Insbésondere für uns kann die Richtigkeit einer solchen An- 
schanung um so weniger zweifelhaft sein, als wir Gelegenheit gehabt 
haben, den wichtigen Fall mit zu beobachten, den Ulbrich (30) aus 
unserer Klinik mitgeteilt hat. Ulbrichs Patientin zeigte ein par- 
tielles, offenbar kongenitales Iriscolobom, welches durch eine ungemein 


^. zarte Membran verschlossen war. So stellte dieselbe ein natürliches, 


zwischen Vorder- und Hinterkammer eingeschaltetes Manometer dar 
und ihre Bewegungen, die spontanen von jeder Drehung des Auges, 
Pupillenweite, Accommodation unabhängigen, zeitlich unregelmässigen 
Ein- und Ausstülpungen sind ein sicherer Beweis dafür, dass zwi- 
schen Vorder- und Hinterkammer Druckdifferenzen bestehen und dass 
der Zufluss des Kammerwassers aus der Hinterkammer, also wohl 
vom Ciliarkörper her erfolgt. 

Fernerhin ist es im höchsten Grade wahrscheinlich, dass die Ab- 
sonderung im allgemeinen als Transsudationsvorgang aufzufassen ist, 
dass der Abfluss der Augenflüssigkeiten durch Filtration in die Blut- 
gefässe erfolgt (Leber loc. cit.). 

Aber auch bei diesen prinzipiellen Punkten steht die Beant- 
wortung einer Reihe von Detailfragen noch aus, die zum Teil mit 
den angeführten Ansichten nicht übereinstimmen. 

Es ist nicht meine Absicht, auf dieselben an dieser Stelle nüher 
einzugehen; nur soweit sie mit meinem Thema in Zusammenhang 
stehen, werden sie an anderer Stelle eine kurze Besprechung finden. 
Hier bedarf es bloss eines Hinweises auf die ausgezeichneten und 
klaren Zusammenstellungen dieser Fragen in Th. Lebers und 
Wesselys Arbeiten (loc. cit.). 

Weit eingehender sind unsere Kenntnisse über die Zusammen- 
setzung des Kammerwassers und der Glaskörperflüssigkeit, über ihre 
Beziehungen zum Blute, dem sie entstammen, und über die Ver- 
änderungen, welche bei der Entleerung der Vorderkammer oder eines 
Teiles des Glaskörpers, also bei Herabsetzung des intraokularen 
Druckes, dann bei Reizen verschiedenster Natur überhaupt, in der 
Zusammensetzung der betreffenden Flüssigkeiten Platz greifen. | Wir 
wissen aus den zahlreichen, hier vorliegenden Untersuchungen — Ich 
erwähne nur das für unser Thema Wichtige —, dass das Kammer- 
wasser eine alkalisch reagierende Flüssigkeit darstellt, die nur Spuren 
Eiweiss, nach Wessely beim Menschen zwischen 0,01 und 0,04%, 
nach andern Untersuchungen bei Tieren nur ungefähr 0,02), ent- 
hält, dann eine sehr geringe Menge von anorganischen Sub- 
stanzen, darunter zu ?|, Chlornatrium; daneben ist noch eine Reihe 
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anderer Stoffe, gleichfalls in Spuren: Zucker, Harnstoff usw. nach- 
weisbar. 

Diese Verhältnisse sind seit langem wohlbekannt und stellen 
die Anfänge der Forschung auf diesem Gebiete dar. So haben be- 
reits Lohmeyr [1854(3)], Schneyder [1855 (cit. nach Leber)], 
Cl. Bernard (1859) uns chemische Untersuchungen über die Zu- 
sammensetzung der Kammer- und Glaskörperflüssigkeit hinterlassen, 
deren quantitative Angaben auch heute noch gelten, wenn auch neuere 
Untersuchungen viel ergänzt und hinzugefügt haben. 

Ganz bedeutend unterscheidet sich das nach vorausgegangener 
Entleerung der Kammer neu abgesonderte Kammerwasser von dem 
ersten. Vor allem zeigt jenes fast momentan Gerinnung, weist viel 
höheren Eiweissgehalt auf und nähert sich überhaupt in seiner Zu- 
sammensetzung weit mehr der Körperlymphe. Erst sechs bis acht 
Stunden nach der Punktion hat das Kammerwasser seine frühere 
Zusammensetzung wieder erlangt. Ähnlich, wenn auch nicht so hoch- 
gradig, sind die bei Applikation verschiedener, auch sehr geringer 
Reize, durch subconjunctivale Injektion höher konzentrierter Kochsalz- 
lösung und nach dem Tode beobachteten Veränderungen der Kammer- 
flüssigkeit. Es sind diese Verhältnisse besonders eingehend von 
Wessely(4) untersucht worden, auf dessen Angaben ich später noch 
zurückzukommen haben werde. 

Mit der Ausbildung der Methodik der modernen Immunitits- 
forschung war eine neue Anregung zu solchen Untersuchungen ge- 
geben; denn hier war die Möglichkeit geboten, den Übergang von 
Eiweisskörpern, beziehungsweise der an Eiweiss gebundenen Anti- 
körper unter Anwendung einer Technik zu studieren, deren Feinheit 
und Exaktheit alle bisher bekannten chemisch-analytischen Methoden 
weit hinter sich lässt. Waren schon die Untersuchungen über die 
chemische Zusammensetzung des ersten Kammerwassers und über 
die Veränderung desselben bei Einflüssen verschiedener Art aus mehr 
als einem Grunde wichtig, so hat das Studium des Überganges von 
Antikörpern des Blutes in die Augentlüssigkeiten die Fragestellung 
erheblich erweitert und auch jetzt schon Licht auf manche Vorgänge 
geworfen, deren regelmässiges Eintreten jedem Kliniker wohl bekannt 
ist, deren Gründe aber sich bis jetzt nicht in befriedigender Weise 
klarlegen liessen. 

Hierher gehört z. B. die ungemein rasch eintretende Besserung, 
die man nach der Perforation eines infektiösen Hornhautgeschwürs 
beobachtet und zu deren Erklärung jetzt die Annahme gerechtfertigt 
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erscheint, dass nach dem Abfliessen des Kammerwassers Heilstoffe 
des Serums in vermehrter Menge in das neu angesammelte über- 
gehen, während die frühere Annahme, dass die Entspannung des 
Augapfels das wesentliche Moment darstelle, gewiss keine genügende 
Erklärung abgeben kann. Ebenso erscheint uns jetzt der vermehrte 
Gehalt der Augenflüssigkeit an Bestandteilen des Blutes bei Ent- 
zündungen als Zweckmässigkeitsvorgang prägnantester Art. 

Doch haben auch die zahlreichen Untersuchungen, welche hier 
vorliegen, noch kein klares Bild über das Wesen dieses Überganges 
von Antikörpern geben können. 

Nach Th. Leber (loc. cit.) haben die bisher mitgeteilten Be- 
obachtungen ergeben, dass wenigstens manche Arten der Schutzkörper 
im Kammerwasser auch bei reichem Gehalt im Blutserum vermisst 
werden, während andere darin nachgewiesen sind. So haben auch 
heute noch die Worte Geltung, mit denen Wessely [1905 (loc. cit.)], 
dessen Untersuchungen auf diesem Gebiete zu den grundlegenden ge- 
hören, die Besprechung des betreffenden Kapitels einleitet: „Wenn 
wir das Resultat der einschlägigen Untersuchungen zusammenfassen, 
können wir sagen, dass im ganzen und grossen der Gehalt des Kammer- 
wassers an Antikörpern mit demjenigen an Eiweiss parallel zu 
gehen scheint, dass also dieselbe Erklärung für den jeweiligen Aus- 
tritt oder Nichtaustritt jener eigentümlichen Stoffe Anwendung finden 
könne, die wir bezüglich der Eiweisskörper kennen gelernt haben. 
Im einzelnen ergeben sich allerdings nicht unwesentliche Abweichungen, 
die einer theoretischen Deutung noch zu wenig zugänglich sind, als 
dass aus ihnen Schlüsse auf die Natur des intraokularen Absonderungs- 
vorganges gezogen werden könnten.“ 

Ein Überblick über die bis jetzt vorliegende Literatur wird die 
Richtigkeit dieser Worte beweisen. 

Seit den ersten Arbeiten von Nuttall und Buchner (citiert nach 
Leber) wird schon dem ersten Kammerwasser des normalen Tieres eine 
gewisse bakterienschädigende Wirkung zugemessen, die im wesentlichen 
Marthén(5) und Bach(6) bestätigen konnten, wenn auch letzterer sie nur 
beim Menschen etwas stärker ausgesprochen, beim Tiere aber fast null fand. 
E. Metschnikoff(7) hat diese Angaben durch Fr. Metsehnikoff nach- 
prüfen lassen, denn sie waren für die von ihm vertretenen Anschauungen 
über das Wesen der Immunität von nicht geringer Bedeutung. Metschni- 
koff nimmt an, dass Leukocyten die Träger der Sehutzstoffe seien, dass 
die bakterieide Substanz beim lebenden Tiere innerhalb der normalen Phago- 
eyten liege und aus denselben nur dann austrete, wenn dieselben im Körper 
oder ausserhalb desselben im entnommenen Blute geschädigt sind. „Stammt 
nun die bakterieide Substanz tatsächlich aus den Phagoeyten, so dürfte sie 
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in dem keine oder nur wenige Leukocyten enthaltenden Humor aqueus sich 
nicht finden“ — (Metschnikoff). Metschnikoff stellt nun angesichts der 
wirklich gefundenen Abtötung einer gewissen Zahl von Bakterien das Kam- 
merwasser in eine Reihe mit vielen andern Flüssigkeiten, welche ebenfalls 
unter Umständen bakterieid wirksam sind: physiologische Kochsalzlösung, 
Nährbouillon usw. Nur dann nimmt Metschnikoff bakterieide Substanzen 
im Humor aqueus an, wenn derselbe, wie es manchmal der Fall war, sich 
gerinnungsfähig zeigte und nach Zentrifugieren „ein klares Leukocyten- 
sediment“ gab. 

Es ist augenscheinlich, dass es sich hier nicht um technisch einwand- 
freie Versuche handeln kann. Denn das normale erste Kammerwasser ist 
vor allem niemals spontan gerinnungsfahig. Es müssen also, vielleicht bei 
der Manipulation vor oder während der Entnahme, gewisse Reize gesetzt 
worden sein, die zu einem vermehrten Eiweissübertritt geführt haben, oder 
es handelte sich nicht um normale, sondern um entzündete Augen. Jeden- 
falls ist dann eine etwas bedeutendere baktericide Wirkung wohl verständlich. 

Aber auch die andere Angabe Metschnikoffs scheint nicht zutreffend 
zu sein. Leukocyten hat wohl G. Schwalbe im Kammerwasser in geringer 
Menge gefunden. Nicati und Th. Leber stellen dagegen ihr Vorkommen 
in Abrede (citiert nach Leber). Leber erhielt sogar durch Zentrifugieren 
von 17 cem Humor aqueus aus frischen Ochsenaugen nur einen minimalen 
Bodensatz, der aus zartem Gerinnsel mit Beimengung von Pigmentepithel- 
fetzchen und einigen roten Blutkörperchen — offenbar aus der Iris stam- 
mend — bestand, aber keine Leukocyten enthielt. Auch im zweiten Kam- 
merwasser konnte derselbe Autor bei Untersuchungen an fixierten Augen 
1—12 Stunden nach der Entleerung keine Leukocyten nachweisen. So 
wäre also die von Metschnikoff anerkannte baktericide Wirkung ein seinen 
oben angeführten Ansichten über das Wesen der Immunität widersprechendes 
Moment. Es scheint jedoch bei der Geringfügigkeit der keimtötenden Wir- 
kung Metschnikoffs erster Erklärung, nach der die Kammerwasserbakteri- 
cidie, normales Auge vorausgesetzt, mit der der oben erwähnten indifferenten 
Substanzen im Wesen gleich sei, mehr Berechtigung zuzukommen und es 
würde demnach dieselbe nicht auf bestimmte spezifische Eigenschaften des 
Kammerwassers, sondern vielmehr auf mehr weniger grosse Labilität der 
verwendeten Keime, auf Änderung ihrer Lebensbedingungen usw. zurück- 
zuführen sein. Es ist ja allgemein bekannt, dass z. B. bei der Übertragung 
von Bakterien von einem Medium in ein anderes, wenn letzteres auch ein 
guter Nährboden ist, sehr oft ein Teil abstirbt, der bei verschiedenen Kei- 
men ganz verschieden gross ist. 

Was das Verhalten der Kammerflüssigkeit immunisierter Tiere anbe- 
langt, so war gleich der Entdecker der komplexen Natur der bei der Bak- 
teriolyse wirksamen Körper, Bordet (citiert nach Metschnikoff), der erste, 
welcher dasselbe in den Kreis seiner Untersuchungen gezogen hat. Bordet 
hat gefunden, dass zur Auflösung der Choleravibrionen zwei Stoffe nötig 
sind und zwar der Zwischenkörper (Amboceptor Ehrlichs) und das Alexin 
(Komplement), von denen der erste, thermostabile im Serum und der Peri- 
tonealflüssigkeit von Choleraimmuntieren vorhanden ist, der zweite, thermo- 
labile in der Peritonealflüssigkeit oder im Serum normaler Meerschweinchen 
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(oder anderer Tiere) sich vorfindet, und er konnte weiter auch zeigen, dass 
im Kammerwasser von Normaltieren nach Injektion von Choleravibrionen 
das Pfeiffersche Phänomen d. i. die Umwandlung von Vibrionen in Gra- 
nula nicht auftritt, ja dass dieselben noch 4—6 Tage am Leben bleiben. 
Bordet konnte weiterhin feststellen, dass die Ursache dieser Tatsache darin 
zu suchen ist, dass im Kammerwasser von Choleraimmuntieren keine der 
beiden notwendigen Substanzen vorhanden ist. Pfeiffer selbst (nach Met- 
schnikoff) hat dann das Felilen des Auftretens seines Phänomens in der 
vorderen Augenkammer nach Injektion von Choleravibrionen in dieselbe 
beobachtet. Weiter hat eine ganze Reihe von Forschern (Römer, Wes- 
sely, Widal, Rymowitsch) angegeben, dass Antikörper des Typus 
Il. Ordnung, also Agglutinine, Präcipitine sich im Kammerwasser des nor- 
malen Auges wohl vorfinden, wenn auch im Vergleich zum Antikörper- 
gehalt des Serums nur in sehr geringer Menge, dass aber Immunkörper 
von Amboceptorenbau, also Hämolysine, Bakteriolysine (Cytotoxine) 
selbst bei stärkster Immunisierung fehlen. Ebenso fehlt, wie Levaditi(8) 
zuerst, nach ilım Sweet nachgewiesen hat, in der Kammer das Komple- 
ment. Widal und Sicard z. B. haben das Vorhandensein einer geringen 
Menge von Typhusagglutininen im Kammerwasser Typhuskranker kon- 
statieren können. 

Römeriy) hat von dem von ihm und Wessely in zahlreichen Ver- 
suchen gefundenen Umstande, dass die Háümolvsine normalerweise nicht in 
das Kammerwasser übergehen, in sehr geistreicher Weise Gebrauch gemacht, 
indem er denselben zu Untersuchungen über die modifizierte Ciliarnerven- 
theorie Schmidt-Rimplers über die Entstehung der sympathischen Oph- 
thalmie benutzte. Nachdem schon durch Versuche Wesselys, der bei 
Gelegenheit seiner Untersuchungen über Wesen und Wirkungsweise der 
subeonjunctivalen Injektionen dieser Frage nalıegetreten, bekannt war, dass 
wohl Typhusagglutinine im ersten Kammerwasser von Immuntieren vor- 
kommen, aber keine Hámolysine, dass dagegen !|, Stunde nach subconjune- 
tivaler Injektion von 59/|,V«C-Lósung rasch Hiimolyse erfolgte und Ag- 
elutination nach subeonjunetivaler Injektion schon in Verdünnungen von 
1 :200 auftrat, während das erste Kammerwasser eines andern Tieres vor 
der Injektion kaum 1:10 agelutiniert hatte — hat Rómer noch feststellen 
können, dass nach subconjunetivalen Injektionen auch Komplemente über- 
gehen und dass die Antikörper (llämolysine) besonders stark hei entzünd- 
lichen Reizen in das Kamınerwasser eintreten. 

Wenn nun der entzündliche Reiz des einen Auges im stande ist, reflek- 
torisch im andern Auge Cirkulations- und Ernährungsstörungen herbeizu- 
führen und dabei einen Locus minoris resistentiae zu schaften, wie es die 
Ciliarnerventheorie annimmt, so muss — folgert Römer — durch heizung 
eines Auges, speziell dureh intraokulare Entzündungen, wie sie in der Pa- 
thogenese der sympathischen Ophthalmie vorkommen, die Beeinflussung des 
andern Auges dadurch in Erscheinung treten, dass die sonst zurückgehal- 
tenen Hämolvsine jetzt in das Kammerwasser übergehen und dort nach- 
weisbar sind. Tatsächlieh war das nie der Fall; auf Grund dieses nicht 
nur an Kaninchen, sondern auch an. Atlen. gefundenen. Umstandes. konnte 
Römer die modifizierte Ciliarnerventheorie. ablehnen. 
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Eine andere Anwendung des gefundenen Verhaltens führte Römer(10) 
in der Folge zur prägnanteren Formulierung desselben, zur Aufstellung 
seines Gesetzes der „Cytotoxinretention durch die sekretorischen 
Apparate des Auges“. Dasselbe lautet: „Alle Körper von Amboceptoren- 
bau mit zwei funktionell verschiedenen haptophoren Gruppen werden unter 
physiologischen Verhältnissen nicht durch die Gefässwände und das Epithel- 
lager der Ciliarfortsitze hindurchgelassen; dasselbe gilt für die wichtigen 
Bestandteile des intermediären Stoffwechsels, welche wir an ihrer ferment- 
artigen Wirkung erkennen und mit Ehrlich als Komplemente bezeichnen. 
Es fehlen daher unter den Eiweisskörpern jedes normalen Kammerwassers 
die Receptoren III. Ordnung und auch die auf sie eingestellten Komple- 
mente.“ Römer zieht aus diesem Gesetz weittragende Schlüsse teleologi- 
scher Art, indem er annimmt, dass dasselbe so gedeutet werden müsse, dass 
nicht nur die für die Ernährung der Organe des Auges unbrauchbaren 
Körper zurückgehalten werden, sondern auch gelegentlich schädlich wirkende 
Substanzen in dieser Weise von den intraokularen Flüssigkeiten fern bleiben. 
Vor allem glaubt Römer, die gefundene Eigentümlichkeit der sekretorischen 
Apparate, Receptoren III. Ordnung nicht durchtreten zu lassen, als Schutz- 
massregel für die Linse zur Verhütung cytotoxischer Einflüsse auf dieselbe 
auffassen zu sollen. 

So nahm Rómer bei Aufstellung seiner bekannten Theorie über die 
Pathogenese der Alterskatarakt an, dass beim starkranken Menschen dem 
Ciliarkórper die normale Retentionsfähigkeit verloren gegangen sei, so dass 
die im Körper eines solchen Individuums entstehenden Gifte auf die Linse 
einwirken könnten. 

Dass diese Anschauungen nicht aufrecht zu erhalten sind, habe ich 
vor kurzem zeigen können, indem ich in erster Linie nachwies [R. Salus(11)], 
dass die Linse keinen Receptorenaufbau im Sinne Ehrlichs besitze, wie 
ihn Römer nachgewiesen zu haben glaubte, dass ferner das von Römer 
supponierte Schwinden der Retentionsfihigkeit des Ciliarkörpers bei Menschen 
mit Altersstar tatsächlich nicht eintritt, indem ich fand, dass bei solchen 
Individuen Bakteriolysine für Vibrionen nicht in das Kammerwasser übertreten. 

Bei unsern seinerzeitigen Versuchen waren freilich auch die Aggluti- 
nine, trotzdem es sich um hoch aktiv immunisierte Individuen handelte, 
nicht im’ ersten Kammerwasser nachweisbar. Es ist diese Differenz zwischen 
meinen Resultaten und den übereinstimmenden Angaben der Autoren be- 
treffs der Agglutination offenbar darauf zurückzuführen, dass ich wegen der 
geringen Menge des zur Verfügung stehenden menschlichen Kammerwassers 
gezwungen war, mit Verdünnungen zu arbeiten, bei denen oft auch beim 
Tiere Agglutinine nicht mehr nachweisbar sind (1:50). Der Zweck, den 
diese Versuche seinerzeit erfüllen sollten, war trotzdem vollkommen erreicht. 
Denn angesichts der Behauptung Römers, dass der Ciliarkörper seine Re- 
tentionsfähigkeit für Receptoren III. Ordnung beim starkranken Menschen 
verloren hätte, handelte es sich darum zu erweisen, dass bei solchen Indi- 
viduen eine erhöhte Durchlässigkeit nicht bestehe, dass sich also der Ciliar- 
körper auch beim Altersstarkranken ebenso verhalte wie beim Gesunden. 
Dieser Beweis ist tatsächlich dureh unsere Versuche in einwandfreier Weise 
erbracht. 
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Auch A. Leber (17) hat die Untersuchungen über den Übergang von 
Antistoffen in das Kammerwasser aufgenommen und an aktiv und passiv 
immunisierten Tieren die Angaben Römers und Wesselys in bezug auf 
die Agglutinine bestätigen können. Dagegen wurden bakteriolytische Cholera- 
amboceptoren im ersten Kammerwasser mit Sicherheit nachgewiesen. 

Im Hinblick darauf ist mir die Äusserung A. Lebers nicht verständ- 
lich, dass „die Beobachtung, dass die Cytotoxine nicht in das Kammer- 
wasser übergehen, die zuserst bei den Hämolysinen gemacht wurde, sich 
auch für die bakteriolytischen Amboceptoren als zutreflend erwiesen hat“. 
„Meine Versuche haben eine umfangreiche Bestätigung dieser Tatsache ge- 
liefert, aber auch gezeigt, dass für die bakteriolytischen Choleraamboceptoren 
diese Retention nicht eine gleich starke wie bei den Hämolysinen ist." 
Auf einen andern Teil der Untersuchungen Lebers werden wir später 
zurückkommen. 

Das von Römer aufgestellte Gesetz der Cvtotoxinretention ist in aller- 
jüngster Zeit durch Untersuchungen zum Teil hinfällig geworden, über die 
Miyashita (12) am letzten internat. mediz. Kongress in Budapest, Aug.- 
Sept. 1909 berichtet hat. Dieser Autor konnte stets eine gewisse, wenn 
auch geringe Menge hämolytischer Amboceptoren im ersten Kammerwasser 
von Immuntieren nachweisen; er schrieb bei diesen positiven Befunden ins- 
besondere der Höhe der Immunisierung eine wichtige Rolle zu. Dagegen 
ist auch ihm der Nachweis von Komplement niemals gelungen. Weitere positive 
Befunde stammen von Gatti und Valenti (citiert nach Wessely). Beide 
Autoren haben im Kammerwasser und Glaskörper hämolytische Reaktion 
festgestellt. Da aber die Ergebnisse dieser beiden Autoren von den bis 
jetzt übereinstimmend gefundenen Tatsachen ganz erheblich abweichen, so 
vor allen Dingen in der Angabe, dass Reize auf den Hämolysinübertritt 
gar keinen Einfluss ausüben, da ferner zum Teil mit Blutarten gearbeitet 
wurde, deren Labilität eine Immunitätsreaktion im Sinne der Hämolyse selır 
leicht vortäuschen konnte, so ist die Ansicht Wesselys ohne weiteres zu 
acceptieren, dass es sich jedenfalls um Beobachtungs- und technische Fehler 
handeln müsse. 

In allerletzter Zeit hat A. Knapp (13: den Übergang der Opsonine 
in das Kammerwasser untersucht und gefunden, dass die opsonische 
Wirkung im normalen Kammerwasser etwas stärker ist als in phvsiologischer 
Kochsalzlösung, dass sie stärker ist im Kammerwasser gegen Strepto- und 
Staphylocokken aktiv immunisierter Tiere als im Serum von normalen 
Tieren. Bedeutend ausgesprochener fand Knapp die Phagoeytose in dem 
nach der Punktion der Immuntiere neu anzesammelten Kammerwasser, doch 
war dieselbe immer noch viel geringer als die des Serums derselben. 

Diese Resultate stehen mit den Untersuchungen über das Verhalten 
der Opsonine, die zur Nedden (14) angestellt hat, nicht vollkommen in 
Übereinstimmung. Nach zur Nedden sind diese Antikörper unter normalen 
Verhältnissen nicht nachweisbar; der Ubergang erfolgt nach Paracentese, 
bei Entzündungsprozessen, sowie nach subeonjunetivaler Injektion in das 
IKammerwasser, in den Glaskörper dagegen nur bei Entzündungen desselben 
und wiederholter Punktion der vorderen Kammer. 

Offenbar sind es in der Technik gelegene Gründe, auf die die Ditte- 
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renzen in den Resultaten der beiden Autoren zurückzuführen sind. Im 
allgemeinen ergibt sich, dass das Verhalten der Opsonine mit dem der 
meisten Antikórper vollkommen im Einklang steht. 

Viel kürzer kónnen unsere Kenntnisse über das Verhalten des Glas- 
kórpers zu den Antikórpern dargelegt werden. Seine Flüssigkeitsbewegung 
ist eine noeh viel trigere als die in der Vorderkammer; diffusible Sub- 
stanzen treten ungemein spät ein und es dauert tagelang, bevor sie wieder 
verschwinden. Der Ersatz entleerten Glaskörpers geht viel langsamer vor 
sich, die Erscheinungen, welche bei der Absonderung des zweiten Kammer- 
wassers auftreten, werden hier vermisst (Wessely). Auch bei Druckherab- 
setzung (Punktion der Vorderkammer) und bei Reizen verschiedener Art 
ist weder vermehrter Eiweisseintritt, noch der Übergang von Hämolysin 
beobachtet worden (Wessely, Römer). Dagegen hat Possek (15) durch 
wiederholte, in kürzeren Intervallen vorgenommene subeonjunctivale Injek- 
tionen von 10°, Kochsalzlösung bzw. Kammerpunktionen bei immunisierten 
Tieren in der Glaskörperflüssigkeit Hämolysine nachgewiesen, wenn auch 
nur in Spuren. Noch geringer war die Menge des Komplements, das beim 
letzteren Eingriff übertrat; beim ersteren fehlte dasselbe ganz. 

Weiter hat Axenfeld (16) bei Pneumocokken-Immuntieren die Im- 
munitätsverhältnisse des Glaskörpers studiert, indem er Infektionen desselben 
setzte. Der Verlauf der resultierenden Panophthalmitis unterschied sich in 
keiner Beziehung von dem der Kontrolltiere, nur gingen letztere an All- 
gemeininfektion zugrunde, während die Immuntiere am Leben blieben. Weder 
bei Änderungen der Immunisierungsmethode, noch bei Verdünnungen der 
zur Infektion verwendeten Kulturen, auch nicht bei gleichzeitig vorgenommener 
Punktion der Vorderkammer änderte sich dieser Verlauf. Auch bei Cholera- 
immuntieren ist, wie Römer gezeigt hat, der Glaskörper frei von spezi- 
fischen Antikörpern, dagegen enthält nach seiner Angabe der normale Glas- 
körper Agglutinine für bestimmte Blutarten. Auf hierhergehörige Versuche 
A. Lebers werden wir späterhin zu sprechen kommen. 

Die angeführten Befunde stimmen vollständig zu der allgemein an- 
erkannten Tatsache, dass auch die Quelle der Glaskórperflüssigkeit im Ciliar- 
körper zu erblicken ist; nur findet der Übergang der Antikörper in den 
Glaskörper noch viel langsamer und unvollständiger statt, als es für das 
Kammerwasser der Fall ist, und zwar deswegen, weil, wie erwähnt, die 
Flüssigkeitsbewegung im Glaskörperraume noch bedeutend träger ist als die 
in der Vorder- und Hinterkammer. Aus diesem Grunde neigt auch Wessely 
zu der Annalıme, dass an dem Ersatz von Glaskörperflüssigkeit vorwiegend 
Diffusionsprozesse beteiligt sind. 


Wir schen also aus diesem kurzen Überblick über die bis jetzt 
erworbenen Kenntnisse der Immunitätsverhältnisse der Vorderkammer, 
dass die Erfahrungen wohl vielfach sind, in ihren Einzelheiten aber 
so auseinandergehen, dass derzeit einheitliche Gesichtspunkte für das 
Verhalten des Ciliarkörpers Immunkörpern gegenüber nicht gewonnen 
werden können. 

Angesichts dieser Tatsache war der Weg, den wir mit unsern 
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Versuchen einzuschlagen hatten, klar vorgezeichnet. Wir mussten 
erstens mit einer ausgeglichenen und einheitlichen Technik das Ver- 
halten sämtlicher bekannter Antikörper zum Ciliarkörper prüfen; wir 
mussten ferner, wenn Unterschiede im Verhalten der verschiedenen 
Antikörper sich ergaben — und das war ja nicht nur nach den 
Literaturangaben, sondern auch aus verschiedenen andern Gründen 
sicher zu erwarten —, zu erforschen suchen, worauf diese Unter- 
schiede beruhen, und wir mussten endlich zu ermitteln trachten, ob 
sich der Übergang gewisser Antikörper, wie aus mehreren Literatur- 
angaben hervorzugehen scheint, nach eigenen Gesetzen regelt, oder 
ob er auch mit dem sonst geltenden Verhalten kolloider Stoffe im 
Einklang steht; mit andern Worten, ob wir genötigt sind, aus dem 
Verhalten der Antikörper unsere derzeitigen Ansichten 
über das Wesen der Absonderung der Augenflüssigkeiten 
zu modifizieren. 

Bevor ich über die Ergebnisse dieser Versuche berichte, will ich 
einige Worte über die dabei geübte Technik vorausschicken. Es muss 
dieser bei derartigen Untersuchungen eine grosse Bedeutung beige- 
messen werden, da wir wissen, dass schon durch sehr geringe Reize, 
seien sie mechanischer, chemischer, thermischer oder elektrischer 
Natur, die Zusammensetzung des Kammerwassers geändert werden 
kann, da es z. B, wie Wessely anführt, genügt, die Bindehaut mit 
einem feinen Haarpinsel zu pinseln, um schon Eiweissvermehrung 
hervorzurufen. 

Aus naheliegenden Gründen wurde an Kaninchen gearbeitet 
und es gelten demnach die folgenden Angaben stets für diese Tiere, 
wenngleich auf Grund meiner oben angeführten Versuche an aktiv 
immunisierten Menschen die Ansicht berechtigt erscheint, dass sich 
in dieser Hinsicht die im Tierversuche gewonnenen Erfahrungen ohne 
weiteres auf den Menschen übertragen lassen. Die Höhe der Im- 
munisierung war im allgemeinen eine beträchtliche, zu einem kleinen 
Teile wurde aber aus Gründen, auf die ich noch zu sprechen komme, 
mit nur niedrig immunisierten Tieren gearbeitet. Die Tiere wurden 
vor der Punktion gründlich kokainisiert; es kann dies natürlich auf 
das erste Kammerwasser keinen Einfluss ausüben, wohl aber auf die 
Beschaffenheit des nach. der Punktion sich ansammelnden. Wir wissen 
seit den Untersuchungen Wesselys, dass das Adrenalin bet lokaler 
Anwendung durch seine gefiissverengernde Wirkung im stande ist, die 
sonst enorm gesteigerte und beschleumgte Kammerwasserabsonderung 
nach Entleerung der Vorderkammer auf normale Höhe herabzu- 


Das Verhalten des Corpus ciliare zu Antikörpern. 11 


drücken; und da auch dem Kokain, obwohl in geringerem Grade, 
eine vasokonstriktorische Wirkung zukommt, so war es wohl denkbar, 
dass durch die Kokainisierung in dieser Beziehung ein vom gewóhn- 
lichen etwas abweichendes Verhalten herbeigeführt werden könnte. 
Da aber über die Beschaffenheit des zweiten Kammerwassers fast voll- 
kommen übereinstimmende Befunde vorliegen, so war auf die Unter- 
suchungen in dieser Beziehung kein so grosses Gewicht zu legen. 
Überdies zeigte es sich, dass die Differenzen, die durch Anwendung 
des Kokains herbeigeführt wurden, wenn sie überhaupt vorhanden 
waren, nur sehr geringe sein konnten. 

Wir haben nicht, wie Wessely und Römer, am luxierten Auge 
gearbeitet; es erschien uns dieser Modus nicht vollkommen einwand- 
frei, da ja bei den zur Luxation erforderlichen Manipulationen ganz 
leicht Änderungen in der Weite der absondernden Gefässe und damit 
auch der Kammerwasser-Zusammensetzung verursacht werden können. 
Freilich scheinen die Resultate der beiden Autoren dadurch kaum an 
Genauigkeit eingebüsst zu haben. Die Punktion wurde sehr rasch vor- 
genommen, wobei eben erst im Momente des Einstechens die Conjunc- 
tiva mit der Fasspincette gefasst wurde. .Es wurde eine Pravazspritze 
mit ganz leicht aufgezogenem Stempel verwendet, so dass das ganze 
Kammerwasser im Nu unter der leichten Aspirationswirkung sich 
entleerte. Eine Beimischung von etwa unter dem Einflusse der rasch 
einsetzenden Hyperämie neu abgesonderten Kammerwasser war auf 
diese Weise unmöglich. Stets wurde corneal eingestochen, um etwaige 
Blutbeimengung aus dem Randschlingennetz zu vermeiden, ebenso wur- 
den Verletzungen, Anspiessen der Iris streng vermieden. Niemals wurde 
ein Kammerwasser von schon einmal punktierten Tieren benutzt, auch 
wenn die Punktion noch so lange Zeit zurücklag. Erschien die 
Untersuchung einer grósseren Menge von Kammerwasser erforderlich, 
so wurde die aus beiden Augen gleichzeitig gewonnene Flüssigkeit 
zusammengemischt, ein Vorgehen, welches nach den oben angeführten 
Befunden Rómers gelegentlich der Untersuchungen über die Ciliar- 
nerventheorie gestattet erscheint. Die Versuchstechnik war 1m übrigen 
die derzeit in der Immunitätsforschung gebräuchliche. 


Eigene Versuche. 
I. Antitoxine. 


Versuch 1. Wir arbeiteten mit einem Diphtherietoxin, von dem 
0,05 cem die einfach tödliche Dosis darstellt (Normalgift). Zwei Kaninchen 
wurde je eine ganze Flasche Diphtherieantitoxin Hoechst = 1500 I.E. in- 
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travenös injiziert, dem einen (wir bezeichnen das Tier mit D,) Kammer- 
wasser und Blut nach 3 Stunden, dem andern (D,) nach 24 Stunden ent- 
nommen. 


1. Kammerwasser Toxin 
T. 0,3 4- 0,5 (10 fach tödliche Dosis) 
D, 0,3 + 0,5 

2. Kammerwasser 
D, 0,3 + 0,5 
D, 0,2 + 0,5 

Serum 

D, 0,1 + 0,5 
D, 0,1 + 0,5 


Kontrolle Toxin 0,5 


Nach 1 Stunde Bindung im Brutschranke wurden die Flüssigkeiten 
Meerschweinchen von 250 g subcutan injiziert. Nach 24 Stunden starb 
das Kontrolltier und das mit dem ersten Kammerwasser von D, geimpfte 
Tier an typischer Diphtherieintoxikation, die andern Tiere blieben am Leben; 
Zeichen einer Giftwirkung (Infiltrate an der Injektionsstelle) waren nicht 
vorhanden. 


Versuch 2. Kaninchen A 1 eem desselben Antitoxins intravenós. 
€) 7 
„ B 2,75 „ ” » » 
€ ^ v 


Nach 24 Stunden Kammerpunktion und Blutentnahme Je 0,3 eem 
des ersten und zweiten Kammerwassers und je O.lcem des Serums wurden 
wie oben mit der 10 fachen tödlichen Dosis = 0,5 cem Toxins versetzt und 
injiziert; es starb das Kontrolltier nach 28 Stunden, das mit dem ersten 
Kammerwasser von A infizierte Tier nach 30, das mit dem von B und C 
infizierte nach 36 Stunden. Alle mit dem nach Punktion neu angesam- 
melten Kammerwasser, ebenso die mit Serum geimpften Tiere blieben am 
Leben; Zeichen einer Giftwirkung waren nicht vorhanden. 


Wir sehen also, dass das Antitoxin in das erste Kammerwasser 
wohl übergeht, dass aber, wenn der Übergang nachweisbar sein soll, 
grössere Mengen injiziert werden müssen. Denn es zeigte sich, dass 
nach Injektion von 2,75 cem Antitoxin — etwa 1100 I. E. eine gegen 
die zehnfach tödliche Dosis schützende Menge noch nicht übergegangen 
war, dazu waren 3,75 cem notwendig. Selbstverstindlich ist dabei die 
passive Immunisierung auf subeutanem Wege der intravenösen nicht 
gleichwertig. Durch die oben angeführten Versuche ist uns die Móg- 
lichkeit geboten, ungefähr zu berechnen, wieviel von dem injizierten 
Antitoxin in das Kammerwasser übergeht. Wir wissen, dass die 
Menge des bei Tier J), tibergegangenen Antitoxins hinreichte, um 
ein Meerschweinchen gegen die zehnfache Dosis zu schützen = 0,1 
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einer I. E.; 1500 I. E. wurden injiziert; dieselben wären im stande, 
gegen die 150 000fache Dosis zu schützen. Es ergibt sich durch ein- 
fache Rechnung, dass die Menge des übergegangenen Antitoxins bei 
diesem Versuche — natürlich nur ihr Minimalwert — 0,00025 ccm 
beträgt. Bei dieser Berechnung ist aber das Resultat der andern 
Versuche mit in Berücksichtigung zu ziehen. Es hatte z. B. die 
Menge von 2,75 intravenös nicht mehr genügt, um eine Antitoxin- 
menge in das erste Kammerwasser zu bringen, die gegen die zehn- 
fache tödliche Dosis hätte schützen können. Danach ist also anzu- 
nehmen, dass der Wert von 0,00025ccm jedenfalls kaum oder nur 
um Bruchteile unter der Menge des wirklich übergegangenen Anti- 
toxins zurückbleibt. 

Weiteres ergibt sich aus diesen Versuchen, dass der Übertritt 
ungemein langsam erfolgt. Nach etwa 3 Stunden, einem Zeitraum 
also, welcher nach den Angaben aller Autoren zur Bildung eines 
die Kammer ausfüllenden Quantums mehr als genügend ist, ist die 
Menge des Antitoxins im Kammerwasser noch nicht hinreichend, um 
die zehnfache tödliche Dosis zu paralysieren; dies ist gewiss erst nach 
viel längerer Zeit der Fall. Demnach ist es also wahrscheinlich, dass 
es im Kammerwasser bei passiver Immunisierung zu einer gewissen 
Anreicherung des übergehenden Stoffes gekommen ist. 

Etwas abweichend von diesem Ergebnis sind die Beobachtungen 
A.Lebers (loc. cit.) bei passiver Immunisierung von der Subcutis aus 
gegen Cholera, der die Antikörper (Agglutinine) schon nach einer 
halben Stunde in der uubeeinflussten Vorderkammer auftreten sah; 
bis zur zweiten Stunde nahm ihr Gehalt noch zu, um dann selbst 
bis 24 Stunden konstant zu bleiben. Nur nach subconjunctivaler 
Kochsalzinjektion (0,85°/,) erfolgte im Kammerwasser eine ähnliche 
Anreicherung, wie wir sie annehmen, indem der Agglutiningehalt 
stieg, je später untersucht wurde. Vielleicht sind diese differenten 
Resultate zum Teil darauf zurückzuführen, dass der Ubergang der 
Agglutinine ein leichterer, daher auch rascherer ıst wie der der Anti- 
toxine; auch könnte ins Gewicht fallen, dass die Methode, welche 
uns zur Prüfung der agglutinierenden Fähigkeit zur Verfügung steht, 
feiner ist als das Tierexperiment, das wir zur quantitativen Bestim- 
mung des Antitoxins heranziehen müssen. 

Nicht unerwähnt darf jedoch bleiben, dass diese Angaben Lebers 
zum grössten Teil von Römer (2:4) widerlegt worden sind, indem er 
fand, dass bei passiver Immunisierung auf dem Wege der subcutanen 
Injektion die vollkommene Resorption der Antikörper in das Blut 
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meist an 20 Stunden dauert und dass die heterogenen Agglutinine 
bei den kleinen Mengen, die Leber verwendete (1ccm Serum), gar 
nicht in die unbeeinflusste Vorderkammer gelangen konnten. Rómers 
Angaben decken sich somit vollkommen mit unsern Befunden. 


II. Agglutinine. 

Diese Antikórper sind die einzigen, betreffs welcher vollkommene 
Übereinstimmung besteht; alle Untersucher haben ihren Übertritt in 
das unbeeinflusste Kammerwasser feststellen können. Unsere Ver- 
suche wurden mit aktiv mit Cholera und Typhus vorbehandelten 
Tieren ausgeführt. 


Die Vorbehandlung fand in der Weise statt, dass die Tiere in Inter- 
vallen von je einer Woche dreimal eine intravenóse Injektion von je 1 cem 
Cholera- bzw. Typhusextrakt erhielten. 


Dieser wurde so hergestellt, dass die Bakterienmasse einer Kolleschen 
Schale in 15 cem NaC? abgespült, 4 Stunden auf 65° erhitzt, über Nacht 
bei Zimmertemperatur aufbewahrt und am folgenden Tage auf der elek- 
trischen Zentrifuge klar zentrifugiert wurde. 10 Tage nach der letzten In- 
jektion wurde Blut und Kammerwasser untersucht. Die auf diese Weise 
vorbehandelten Tiere wiesen, wie folgende Tabelle zeigt, im Blutserum sehr 
hohen Antikörpergehalt auf: 
































Typhus. 
Serum | Emulsion | Agglutination 
1:50 ] cem +++ 
1: 100 1:25; +++ 
1: 500 1 ,, | Jeli: 
1 : 1000 | 1 | ages 
1: 5000 i | te 
1: 10000 Fe ++ 
qug Eo erstes R | , mach Punktion 
Agglutination 
1:3 + +++ 
1:10 0 Je es at 
1:50 0 ae 
1: 100 t | Fpl 
1: 200 0 MS 
1:500 4 +++ 
1: 1000 0 | et 
1: 2000 Ü | LE 


Emulsion = 1 24stiindige Agarkultur in 20 ccm NaCl. 
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Cholera. 
© Serum Emulsion | | Agglutination - = 
1:500 1 er | 
1:1000 1 +++ 
1: 5000 1 +++ 
1: 10000 1 | 0 
mM Kammerwasser = erstes en nach Punküom. u 
03 +++ +++ 
0,1 ++ +++ 
0,01 0 dp 
0,001 6 ++ 
0,0001 0 0 
(2. Tier) | 
0,3 per | +++ 
0,15 ++ +++ 
0,05 9 44 
0,01 Q +++ 
0,001 0 | ++ 
0,0001 6 | 0 


Es enthalten also diese Tabellen die Bestütigung der Angaben 
früherer Untersucher. 

Durch diese Versuche können wir uns ungefähr ein Urteil ver- 
schaffen, in welchem Verhältnis der Antikörper-Übergang zum Über- 
tritt der Eiweissstoffe aus dem Blute steht. Wie oben angeführt, 
agglutinierte das erste Kammerwasser Choleravibrionen noch in einer 
Verdünnung von 0,1, nicht mehr in der von 0,05, während das 
Serum noch in einer Verdünnung von 1:5000 Reaktion gab. Es ist 
also das Verhältnis der Agglutinine des Serums zu denen des Kam- 
merwassers wie 1:500. Ziehen wir zum Vergleich den Eiweiss- 
gehalt des Serums, das ist nach v. Jaksch(18) 8,86?|, zu dem des 
Kammerwassers etwa 0,02 heran, das ist etwa 1:450, so ergibt sich 
eine sehr gute Übereinstimmung. Es ginge danach also der Über- 
tritt der Cholera-Agglutinine parallel dem Übergang der Eiweiss- 
stoffe. Freilich muss hervorgehoben werden, dass die Fehlerquellen 
einer solchen Berechnung ganz ungemein grosse sind. 

An dieser Stelle sei noch eines auffallenden Befundes Erwäh- 
nung getan, den A. Leber in der schon citierten Arbeit mitteilt. 
Leber hat die Linse und den Glaskörper auf spezifische Cholera- 
Agglutinine- und Bakteriolysine untersucht. Das Resultat war 
folgendes: 
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Linsenagglutination 














Linsenextrakt. 

: | 1:5 | 1:10 :10 | 1:20 [ 1:50 | 1:100 [1:500 |1:1000 
Normaltier | sb | Lo E + a ++ | ++ | T s 
Immuntüer. ;. 5 . ++ I +r. rrı. Phoa mE — 

Agglutinationstiter des Immunserums = 1: 1000. 


Glaskörperagglutination. 














ackörpeieste® 
a | 1:10 | 1:20 | 1:50 E 1:100 1:800 | 1:1000 
Normaltier Rp + + + = == | = 
Immuntier +; ++ + + + == = 


Es hatte zwar schon Römer (24) darauf hingewiesen, dass die 
Linse keine Receptoren 2. Ordnung für Choleravibrionen und Typhus- 
bacillen enthalte, schon deswegen nicht, weil die Cholera- und Typhus- 
antigene die Linsenkapsel gar nicht passieren können, ja bei der 
aktiven, selbst direkt intravenösen Immunisierung gar nicht an die 
Linse herangelangen; dass ferner bei der aktiven Cholera- und 
Typhusimmunitüt sich ebensowenig Agglutinine in der Linse finden, 
wie beim normalen Tier. 

Trotzdem hielten wir Lebers Angaben einer nochmaligen Prü- 
fung für wert; denn sie erregten unser Interesse deswegen, weil die 
Vermutung nahe lag, es könnte sich um dieselbe Pseudoagglutina- 
tion handeln, wie wir sie seinerzeit für die Linse nachgewiesen hatten. 

Die Linse agglutiniert, wie Römer(10) gefunden hatte, bei 
niedriger Temperatur Kaninchenblutkörperchen. 

Wir konnten bei der Untersuchung des Mechanismus dieser 
Agglutination dartun (Biologie der Linse loc. cit), dass dabei keine 
wirkliche Bindung erfolgt, wie es bei der spezifischen Agglutination 
stets der Fall sein muss, daher diese Linsenagglutination in eine 
Reihe zu stellen ist mit der nichtspezifischen Agglutination, wie sie 
z. B. die Gelatine Cholera- und Typhusbacillen 
[E. Weil (19)]. 

Um dieselbe Eigenschaft der Linse konnte es sich auch hier 
handeln: wenigstens schien der Umstand, dass nach Leber der Titer 
der Agglutination bei Normal- und Immuntieren vollkommen parallel 
gcht, für eine solche Annahme und gegen eine Immunität zu sprechen. 

Der Versuch ergab aber in Übereinstimmung mit der Angabe 
Römers (?4), dass solche Asglutinme in der Linse. und. im. Glas- 


gegenüber zeigt 


E ‘ 
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körper weder bei aktiv immunisierten noch normalen Tieren vor- 
handen sind. Möglicherweise hat A. Leber mit einem so ungemein 
leicht agglutinablen Stamme gearbeitet, dass vielleicht daraus die 
Differenzen zu erklären sind. 

Der Pfeiffersche Versuch, den A. Leber angestellt hat, um 
den Bakteriolysingehalt der Linsen- und Glaskörperextrakte nachzu- 
weisen, ist, aus dem Grunde unzulänglich, weil die von ihm ver- 
wendete supponierte doppelt tödliche Dosis dieselbe offenbar nicht 
darstellte. Denn obgleich bei einer Versuchsreihe das Kontrolltier 
der Infektion erlag, blieb bei einer zweiten ein mit derselben Dosis 
infiziertes Tier am Leben. 

Deshalb ist der, Schluss gerechtfertigt, dass hier nicht eine echte 
Immunität, sondern eine individuelle Resistenz vorlag. Diese be- 
fähigt dann das Tier, die knapp tödliche Dosis zu überwinden und 
eine solche Überwindung erfolgt vom Peritoneum aus dadurch, dass 
es neben dem Auftreten der Leukocytenwirkung zur Äusserung der 
‚dem Meerschweinchen normalerweise innewohnenden bakteriolytischen 
Kräfte kommt, wovon man sich bei der Infektion mit nicht tödlichen 
Dosen stets leicht überzeugen kann. Aus diesem Grunde wäre es 
auch von besonderer Wichtigkeit gewesen, den Befund im Peritoneal- 
exsudat des Kontrolltieres mitzuteilen. 


TI. Pracipitine. 

Der Übergang dieser Antikörper scheint eingehender bis jetzt 
nur von E. v. Dungern(20) geprüft worden zu sein. v. Dungern 
immunisierte Kaninchen mit dem Plasma einer Krebsart (Maja squi- 
nado), konnte aber im. Kammerwasser keine Práücipitine auffinden, 
während das Serum sehr starken Gehalt an solchen zeigte. Auch 
nach Punktion der Vorderkammer waren keine Präcipitine 
im neu angesammelten Kammerwasser nachweisbar. Da- 
gegen gibt Wessely(2) an, dass sich Hiihnereiweiss- und Serum- 
eiweiss-Präcipitine im Kammerwasser des intakten Kaninchenauges 
in geringer Menge vorfinden. Leider werden Versuchsprotokolle nicht 
mitgeteilt. 

Unsere Versuche wurden an Kaninchen ausgeführt, die mit 
Menschenserum vorbehandelt waren. Die Tiere erhielten in Zwischen- 
räumen von einer Woche dreimal je 2ccm Menschenserum intra- 
venös; zehn Tage nach der letzten Einspritzung wurde Blut und 
Kammerwasser untersucht. : 

Wir haben ausser der direkten Beobachtung der Präcipitation 

v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 1. 2 
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noch die Neisser-Sachssche Methode in Anwendung gebracht, 
welche auf dem Prinzipe der Bordet-Gengouschen Komplement- 
bindung beruht. 

Bordet und Gengou haben gefunden, dass jede Verbindung 
von spezifischem Antikörper mit spezifischem Antigen Komplement 
unwirksam macht. Später wurden diese Untersuchungen insbeson- 
dere bei Eiweiss-Präcipitationsvorgängen wieder aufgenommen und es 
haben dann Neisser und Sachs den Nachweis erbracht, dass mittels 
dieser Methode Eiweiss noch in viel geringerer Menge nachweisbar 
ist als durch die direkte Beobachtung der Präcipitation. 

Für unsere Versuche war es deshalb von grossem Vorteil, diese 
Methode als Ergänzung der Präcipitationsmethodg in Anwendung zu 
bringen; ihre grosse Überlegenheit der letzteren gegenüber ist ohne 
weiteres aus den Versuchsprotokollen ersichtlich, und es war uns 
demnach die Möglichkeit gegeben, noch die allergeringsten Spuren 
des spezifischen präcipitierenden Antikörpers nachzuweisen. 

















À |. | Nach zwei| | Sensibilis. | 
Menschen- | Kanin- Prücipi- ' Stdn.Kom- Hammel- | ,. 

serum chenim- bation | plement blutkörp Hämolyse 
inaktiv munserum | 1:10 5o 

0,1 | +++ 1 ccm leem ı 0 

0,1 | 7 1 ,, S 1, | 0 

0,1 | s l ,, s l, 7 

0,1 0 l5 E Ue- l, , Spürchen 

0,1 § 1-3 agi lil» | Spur 

— B " 3x Jac L3 ' komplett 

0,1 9 | 1.5 ^ I. =. 

— = l, | l» | ” 








Die Komplementbindungsreaktion wurde in diesen sowie den folgenden: 
Versuchen in der Weise gleich an den Prüeipitationsversueh angesclilossen, 
dass nach 2 Stunden in die Röhrchen, in denen dieser angesetzt war, je 
l ccm Meerschweinchenkomplement in der Verdünnung 1:10 zugesetzt 
wurde; nach 1 Stunde bei 37° erfolgte Zusatz von je 1 cem sensibilisierter 
Hammelblutkörperchen in 5°), Lösung. Sensibilisierung : Kaninchenambo- 
ceptor 0,003 = dreifach lösende Dosis; dazu 1 ccm gut gewaschener Ham- 
melblutkörperchen zugesetzt. 





Anmerkung: Ich bezeichne im folgenden mit K.-W. = Kammerwasser, 
M.-S. = Menschenserum, K.-I.-S. = Kaninchenimmunserum, P. = Präcipitation, 
Kb. = Komplementbindung und zwar bedeutet: 

k = komplette Lösung (Komplementbindung also nicht erfolgt). 

0 = komplette Hemmung (Komplementbindung positiv) „Spur“ = Spur- 

Lösung. 
1. K.-W. = unbeeintlusstes Kammerwasser. 


2. K.-W. = Kammerwasser nach vorausgeschickter Punktion neu ange- 
sammelt. 
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Nach zwei | | Sensibilis. : 
Stdn.Kom- Hammel- . 
K.-W. M.-S tation plement blutkörp. | Hämolyse 
| 1:10 (059. | 
0,1 0,05 9 | ccm | 3 . | : com | komplett 
0,1 6 1, S] i, ; 
0,1 € 0 l, 23 © l,» » 
A ur — Ls 2 l » 
Kammerwasser nach Punktion vor 2’, Stunden. 
dl Jem | Nach zwei Sensibilis. EE 
| | Stdn.Kom- Hammel- 
K.-W. .-8S. P. plement blutkörp. Hämolyse 
1:10 
1 fast k. 
0,1 ; 
01 k. 
A! k. 
— k. 


Bei einer andern Versuchsreihe (Serum prücipitiert bis 1: 10000) wurde 
das zweite Kammerwasser 20 Minuten nach der Punktion entnommen, dann 
18 Stunden spáter nochmals punktiert. 








UT © | Nach zwei | | Sensibilis. | 
| Stdn.Kom- 5%, Ham- | ‚7. 
1. K.-W M.-S P | plement | melblut- |, Hämolyse 
| EP T! kórp. | 
0,1 | 0,05 0 | lem ^ S | lccm | k. 
0,1 | 01 6 s UE | |s& | i» | k. 
0,1 0,005 0 | l» an) I k. 
0,1 X 0 1 » |-2 | 1 ” k. 
er MP es = nae yy ee = 
20 Min. nach der 1. Punktion. 
ee TE | Nach zwei); Sensibilis. |. mu 
TN | | Stdn.Kom- | 6°, Ham- D 
K.-W. | M.-S | P. | plement melblut. | Hámolyse 
| | | 1: | kórp. 
0,1 | | 0,05 +++ ^ cem | >. Llecm ! fast k.!) 
0,1 | 0,01 +++ E |a& | 1 » | 0 
0,1 | 0,005 H 1 73 | zc i 1 ” | 0 
0,1 | AX. == 1 ” | a. | 1 » | k. 
— | — — 1 $ | | 1 » | k. 


1) Hemmung der Reaktion bei stärkerer Konzentration, sogenannte hem- 


mende Zone. 
Or 
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Nach 18 Stunden 











Nach zwei | | Sensibilis. 

r Stdn.Kom- . 5°, Ham- ] 

K.-W M.-S P plement | neba Hämolyse 
| 1:10 | | kórp. 

0,1 0,05 0 | 1 ccm l ccm k. 

01 0,01 6 | 1, i k. 

0,1 0,005 0 ' 1, T. . k. 

0,1 = 6 " Ww i, k. 

— — — | 1 1 k. 


Bei andern Versuchen wurde die Menge des ersten Kammerwassers 
von Immuntieren erhöht; ich setze einen solchen Versuch hierher. 





Nach 2 Stdn. Nach 1 Stde. bei 




















r 37° sensibilis. 
1. K.-W. M.-S. P. ea Hammelblut- 
` körp. 5°), 

0,2 0,1 0 ] cem ] cem 
0,2 0,05 0 1 ,, 1 ,, 
0,2 = 6 ls 1 
E 0,1 0 1 „ 1 » 
m. m = l,» l» 
Tier I 0,4 0,05 0 | 1, 1 ,, 
Tier I 0,4 0,05 9 ' 1, 1 „ 
= 0,05 0 i l, 


Endlich wurde erstes Kammerwasser von mehreren hoch immunisierten 
Tieren zusammengemengt. 


eee M ———————M 9 ——— — 
m—— — "— —nÓ——  —Á— QÀ—]g——— 


I Nach 1 Stde. bei | 
Nach 2 Stdn. | 370 sensibilis, 













K.-W. M.-S. P. ne Hammelblüt: Hämolyse 
I kórp. 5 °% 
1,1 | 0,05 | 6 | 1 cem | ] cem | k. 
Kontrole 0,7 | — 6 I. 3 | I s k. 


Wir ersehen aus diesen Versuchen, die an zahlreichen Tieren 
oft wiederholt wurden, dass keine Spur von Menschenserum- 
präcipitinen im ersten Kammerwasser nachweisbar ist. Prä- 
cipitine andern Ursprungs wurden nicht untersucht; doch ist es im 
höchsten Grade wahrscheinlich, dass sie alle sich so verhalten wie 
die Menschenserumpricipitine. Dafür scheinen auch v. Dungerns 
Befunde zu sprechen. Dagegen gleicht ihr Verhalten in bezug auf 
das Vorkommen in dem nach der Punktion neu angesammelten 
Kammerwasser ganz dem der andern Antikörper, nur ist auffällig, 
dass die Abfuhr jener rascher zu erfolgen scheint. Denn während 
das nach 20 Minuten angesammelte Kammerwasser sehr hoch prä- 
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cipitierte, war die Reaktion schon in dem nach 2!| Stunden ent- 
nommenen ganz undeutlich und nur noch mittels der Komplement- 
bindung nachweisbar. Dagegen können andere Antikörper auch nach 
dieser Zeit mit weniger feinen Reaktionen noch mit Sicherheit nach- 
gewiesen werden. Es ist vielleicht diese Tatsache geeignet, zur Auf- 
klärung der Ursache dieser Präcipitinretention etwas beizutragen. 
Wir werden später noch auf dieselbe zurückkommen. 


Durch die Präcipitinreaktion sind wir, wie bekannt, in der Lage, 
kleinste Mengen artfremder Eiweissstoffe nachzuweisen. Wir haben 
daher diese Methode benützt, um uns über die quantitativen Ver- 
hältnisse des Überganges von artfremdem Eiweiss ein Urteil zu ver- 
schaffen. 


Drei Kaninchen erhielten eine Injektion von je 10ccm aktiven 
Menschenserums intraveuós. Sofort nach der Injektion traten bei 
allen heftige Krämpfe auf; eines von den Tieren starb nach drei 
Stunden; bei den andern dagegen gingen die bedrohlichen Erschei- 
nungen zurück. Bei Tier 1 wurde das Kammerwasser nach !/, Stunde, 
bei Tier 2 nach 1!|, bei Tier 3 nach 3 Stunden entnommen; jedes- 
mal 20 Minuten später zum zweitenmale punktiert. Dieses jetzt ent- 
nommene Kammerwaässer zeigte sich intensiv rubinrot gefärbt, eine 
Erscheinung, auf welche schon Landois aufmerksam gemacht hat. 
Landois (21) hat bei seinen Versuchen über die Bluttransfusion 
gefunden, dass die Blutflüssigkeit vieler Säugetiere die Blutzellen 
anderer Säugetierarten schnell auflöst und dass dabei das Blutplasma 
durch das freigewordene Hämoglobin gerötet wird. Ist die Menge 
des letzteren grösser, so erfolgt Ausscheidung desselben in den Harn, 
in den Darm, in die Bronchialverzweigungen und in die serösen 
Höhlen. Auch in das Kammerwasser hat Landois bei Hunden, 
denen eine Lammbluttransfusion gemacht worden war, nach einer 
halben Stunde schon den Übertritt des gelösten Hämoglobins beob- 
achtet. Wir wissen heute, dass die Lyse der roten Blutkörperchen ein 
komplexer Vorgang ist, zu dessen Auslösung es der Anwesenheit 
spezifischer Amboceptoren und der Hilfe des Komplementes bedarf. 
Das menschliche Blut enthält Amboceptoren für Kaninchenblutkör- 
perchen. Das notwendige Komplement findet sich bei unsern Ver- 
suchen nicht nur zum Teil in dem Blute des Tieres selbst vor, sondern 
war auch, da wir aktives Menschenserum zur Injektion verwendet 
hatten, reichlich in diesem vorhanden. 


Die Versuche ergaben folgendes: 
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den Antikörpern bei passiver Immunisierung verbältt Es 
geht demnach in das erste Kammerwasser nur in Spuren über, die 
hier durch Komplementbindung allein, nicht mehr durch Präcipitation 
nachzuweisen waren. Auch hier war zum feststellbaren Übertritt eine 
ziemlich geraume Frist, mindestens 1!| Stunden, erforderlich. Bei 
dieser Gelegenheit sei darauf hingewiesen, dass sich der Versuch mit 
aktivem Serum, wie wir ihn angestellt haben, ausgezeichnet zur De- 
monstration hämolytischer Vorgänge im Tierkörper eignet. Wenn 
man sofort nach der Injektion die Kammer punktiert, so 
ist in kaum 5 Minuten das neu angesammelte Kammer- 
wasser so intensiv rot gefärbt, dass von der Iris nichts zu 
sehen ist. 

Neben der Práücipitation verfügen wir über eine zweite Methode, 
welche die Untersuchungen der neueren und neuesten Zeit gezeitigt 
haben und welche uns in den Stand setzt, die allergeringsten Mengen 
von artfremdem Serum nachzuweisen; es ist dies die Sensibilisierung 
von Meerschweinchen, die nach Reinjektion mit dem betreffenden zur 
Sensibilisierung verwendeten Serum das typische Bild des anaphyl- 
aktischen Shocks zeigen; dasselbe ist dadurch charakterisiert, dass 
nach ungefähr 1 Stunde die Tiere nervöse Reizsymptome (z. B. Juck- 
reiz) zeigen, hierauf Krämpfe und Dyspnoe auftreten, bis schliesslich 
nach etwa 2 Stunden der Tod eintritt. — Wie die zahlreichen Unter- 
suchungen ergeben haben, stellt das Diphtherictoxin-Antitoxingemisch 
das geeignetste System fiir die Vorbehandlung dar, wobei als Anti- 
toxin Pferdeimmunserum zu verwenden ist. Es ist dies jenes System, 
mit welchem Theobald Smith die Anaphylaxie entdeckt hat. 

Durch unsere gelegentlich des Antitoxinnachweises in der Kammer 
ausgeführten Versuche verfügten wir über cine Anzahl von Meer- 
schweinchen, welche das zweite Kammerwasser durch seinen Anti- 
toxingehalt vor der Vergiftung durch das Toxin geschützt hatte. 
Diese Tiere konnten hier dazu verwendet werden, um zu untersuchen, 
ob gleichzeitig jene Komponente des Pferdeserums in das Kammer- 
wasser übergetreten war, welche für die Anaphylaxieerzeugung not- 
wendig ist. Der Versuch erwies, dass sämtliche Tiere nach 15 Tagen, 
mit 5ccm Pferdeserums intraperitoneal injiziert, die Erscheinungen 
der schwersten Anaphytaxie darboten. Damit ist, wie erwähnt, 
auf einem andern und neuen Wege der Nachweis erbracht, 
dass das artiremde Serum (Pferdeserum) in das Kammer- 
wasser übergegangen war. 

Anschliessend an diese Versuche, möchte ich über einige Be- 
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funde berichten, die nicht nur für unser Thema, sondern auch vom 
Standpunkte der Immunitätslehre aus von Interesse sind. 


Versuch 1. Zwei mit Menschenserum in der oben angeführten Weise 
vorbehandelten Tieren wurden je 10 cem inaktiviertes Menschenserum intra- 
venös injiziert, gleichzeitig das Kammerwasser entnommen. Dasselbe ge- 
schah mit einem dritten normalen, als Kontrolle dienenden Tiere. Sowie 
sich das zweite Kammerwasser angesammelt hatte, wurde die Kammer zum 
zweiten Male entleert. Dabei erschien schon der Inhalt in derselben beim 
Kontrolltier rubinrot, während das Kammerwasser bei den zwei Immun- 
tieren klar, die Iris vollkommen deutlich zu sehen war. Auch nach der 
Entnahme liessen die Kammerflüssigkeiten der Immuntiere beim Vergleiche 
mit ungefärbter physiologischer Kochsalzlösung keine Spur von Färbung 
wahrnehmen, die vom Kontrolltier erhaltene Flüssigkeit dagegen zeigte in- 
tensiv rote Farbe. Das erste Kammerwasser der Immuntiere wurde zu 
einem der bereits oben angeführten, negativ ausgefallenen Präcipitations- 
versuche verwendet. Den Titer der beiden Sera der betreffenden Immun- 
tiere führe ich hier an: 








| 











. Präcipitation 

K.-I.-S | Menschen-Serum Guam 1 Serum II 
0,1 | 0,01 | Satz, klar Satz, klar 
0,1 | 0,005 = Flocken 
0,1 | 0,001 Fléckchen triib 
0,1 | 0,0005 trüb Spur, trüb 
0,1 | 0,0001 klar klar 
0,1 0,00005 » = 
0,1 | = 


~e 
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Zum zweiten Kammerwasser wurde 1 ccm einer Meerschweinchen- 
Komplementverdünnung 1:10 hinzugesetzt. Wir wussten, dass nach der 
Vorbehandlung mit Menschenserum das Kaninchenserum die Eigenschaft 
gewonnen hatte, mit Menschenserum einen Niederschlag zu geben. War 
nun nach der jetzt vorgenommenen Injektion von 10 ccm menschlichen 
Serums eine solche Verbindung im Blute eingetreten und war diese Ver- 
bindung in das Kammerwasser übergegangen, so musste dieselbe als Antigen- 
Antikörperverbindung Komplement binden. Es hätte dann noch Zusatz 
von sensibilisierten Hammelblutkörperchen keine Auflösung derselben er- 
folgen können. Der Versuch zeigt, dass dieselbe prompt eintrat: 


9. Kammerwasser inaktiv. 





KW. i Komplement | Nach 1Stde. sensibilisierte 





Hämolyse 

















1:10 Hammelblutkérperchen 5°/5, Tier I | Tier II |Kontrolltier 
0,2 10cem | ] cem k. | k k. 
0,025 1,0 ,, i k | kk k. 
0,01 1,0 ,, Ls k. k. o k. 
0,005 1,0 » | 1 » k. | k. | k. 
— 1,0 ,, Lx k. k. 


| k. 
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M NEUE Nach 1 Bide: bei 

















Kaninchen- Nach 2 Stdn.. 
ene | 91? sensibili x ! 
1. K.-W. | immun- . P. BET en Hämolyse 
| serum dorem | kò körp. | kör. 5% 1 
0,2 0,1 ' Ø ] ccm 1 ccm | k. 
0,05 0,1 0 | lu 1.5; | k. 
0,01 0,1 0 | 1 ,, : | k. 
Nach vorausgegangener Punktion. 
0,2 0,1 | T4 1 ccm | 1 ccm 0 
0,05 0,1 t | l, l, 0 
001 o | 5,3105 | 1i; 6 
Tier II 
1. K.-W. 
0,2 | 0,1 6 | ] ccm ] cem k. 
0,05 0,1 8 L.5 I5 k. 
0,01 0,1 0 | I 5 1.3; | k. 
2. K.-W. in Verlust geraten. 
Tier III 
1. K.-W. 
0,2 0,1 6 l ccm 1 ccm | 0 
0,05 0,1 6 IL. l 5; ger. Hem. 
0,01 0,1 i 0 1 33 1 » | 9 
2. K.-W. 
0,2 0,1 = ] cem ] cem | 0 
0,05 0,1 z5 1 ” 1 3? | 0 
0,01 0,1 + Ly | ly 0 
0,2 I 0 ] 1$ i 1 » k, 
zs E E 1 | 1 k, 


Wir wissen, dass das nach ‘Vorbehandlung mit Menschenserum 
gewonnene Kaninchenserum die Fähigkeit besitzt, mit Menschenserum 
einen Niederschlag zu geben und mit ihm eine Verbindung einzu- 
gehen, die hinzugesetztes Komplement unwirksam macht. Waren 
nun bei unsern letztangeführten Versuchen Menschenserum-Eiweiss- 
körper in das Kammerwasser übergegangen, so musste bei Zusatz 
von spezifischem Kaninchenimmunserum zu demselben Präcipitation 
und Komplementbindung erfolgen. 

Wir sehen, dass dies stets im zweiten Kammerwasser, nur ein- 
mal auch im unbeeinflussten der Fall war. 

Der letztangeführte Versuch konnte aber aus dem Grunde nicht 
ganz einwandfrei erscheinen, weil gerade bei demjenigen Tiere der 
Übergang festgestellt wurde, das die stärksten Krankheitserscheinungen 
gezeigt hatte und in kurzer Zeit gestorben war. Es konnte ganz 
wohl eine Schädigung des Ciliarkörpers durch Einwirkung von hämo- 
lytischen Antikörpern die Ursache des Übertrittes gewesen sein. Wir 
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haben deshalb das Experiment in der Weise modifiziert, dass wir 
jetzt je 10ccm inaktiviertes Menschenserum intravenös injizierten. 
Dadurch war die wichtigere Komponente der kompletierenden Wirkung 
ausgeschaltet. Wirklich traten jetzt nur bei einem Tiere leichte 
Krämpfe auf; alle Tiere blieben ohne sonstige nennenswerte Krank- 
heitserscheinungen am Leben. Nach 1!| Stunden wurde die Kammer 
zum erstenmale, 20 Minuten nachher zum zweitenmale punktiert. 


Tier I. 
ooo] s aeu, Nach 1 Stde. bei | 
‚Nach 2 Stdn. | 370 gensibilis, 


n era | 
1. K.-W. | K.-1.-S. | P. | HORDE Hanmelbiut: 
ne nel guter el i korp. 5 °%/, 


— — = as!— —nÀ— s Some 





| 
t 
| ] ccm ] ccm 





‚15 | 00 | 90 Spur- Lös. 

aw | Te fs | ds fE 
Tier IT. 

0,2 | 0,05 0 |! 1 ccm | 1 ccm | 6 

0,2 = | 9 | 1, l, k. 
Tier III. 

0,2 | 0,05 6 1 ccm 1 ccm 0 

0,2 — 6 | 1 1 k. 

S | Ce EY 1 99 1 „ | k. 


Das zweite Kammerwasser war nur bei dem einen Tier, das Krümpfe 
gezeigt hatte, deutlich rosa; bei den andern war die Färbung eben ange- 
deutet und nur durch Vergleich erkennbar. 


Tier I. Nach Punktion wieder angesammeltes Kammerwasser. 

















e w i eyg | p |Nach2Stdn.Kom- Nach 1 Stde. sensibilisierte |. 1. 
Bow | chen | 5 | plement 1:10 | Hammelblutkérperchen 5%, | Hämolyse 
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Genau so verhielt sich das zweite Kammerwasser des Tieres III. 


Wir ersehen also aus diesen Versuchen, dass in den Kreis- 
lauf eingebrachtes artfremdes Serumeiweiss sich ähnlich 
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den Antikörpern bei passiver Immunisierung verbält. Es 
geht demnach in das erste Kammerwasser nur in Spuren über, die 
hier durch Komplementbindung allein, nicht mehr durch Präcipitation 
nachzuweisen waren. Auch hier war zum feststellbaren Übertritt eine 
ziemlich geraume Frist, mindestens 1!|, Stunden, erforderlich. Bei 
dieser Gelegenheit sei darauf hingewiesen, dass sich der Versuch mit 
aktivem Serum, wie wir ihn angestellt haben, ausgezeichnet zur De- 
monstration hämolytischer Vorgänge im Tierkörper eignet. Wenn 
man sofort nach der Injektion die Kammer punktiert, so 
ist in kaum 5 Minuten das neu angesammelte Kammer- 
wasser so intensiv rot gefärbt, dass von der Iris nichts zu 
sehen ist. 

Neben der Präcipitation verfügen wir über eine zweite Methode, 
welche die Untersuchungen der neueren und neuesten Zeit gezeitigt 
haben und welche uns in den Stand setzt, die allergeringsten Mengen 
von artfremdem Serum nachzuweisen; es ist dies die Sensibilisierung 
von Meerschweinchen, die nach Reinjektion mit dem betrefienden zur 
Sensibilisierung verwendeten Serum das typische Bild des anaphyl- 
aktischen Shocks zeigen; dasselbe ist dadurch charakterisiert, dass 
nach ungefähr ! Stunde die Tiere nervóse Reizsymptome (z. B. Juck- 
reiz) zeigen, hierauf Krämpfe und Dyspnoe auftreten, bis schliesslich 
nach etwa 2 Stunden der Tod eintritt. — Wie die zahlreichen Unter- 
suchungen ergeben haben, stellt das Diphtherietoxin- Antitoxingemisch 
das geeignetste System für die Vorbehandlung dar, wobei als Anti- 
toxin Pferdeimmunserum zu verwenden ist. Es ist dies jenes System, 
mit welchem Theobald Smith die Anaphylaxie entdeckt hat. 

Durch unsere gelegentlich des Antitoxinnachweises in der Kammer 
ausgeführten Versuche verfügten wir über eine Anzahl von Meer- 
schweinchen, welche das zweite Kammerwasser durch seinen Anti- 
toxingehalt vor der Vergiftung durch das Toxin geschützt hatte. 
Diese Tiere konnten hier dazu verwendet werden, um zu untersuchen, 
ob gleichzeitig jene Komponente des Pferdeserums in das Kammer- 
wasser übergetreten war, welche für die Anaphylaxieerzeugung not- 
wendig ist. Der Versuch erwies, dass sämtliche Tiere nach 15 Tagen, 
mit 5ccm Pferdeserums intraperitoneal injiziert, die Erscheinungen 
der schwersten Anaphytaxie darboten. Damit ist, wie erwähnt, 
auf einem andern und neuen Wege der Nachweis erbracht, 
dass das artfremde Serum (Pferdeserum) in das Kammer- 
wasser übergegangen war. 

Anschliessend an diese Versuche, möchte ich über einige Be- 
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funde berichten, die nicht nur für unser Thema, sondern auch vom 
Standpunkte der Immunitätslehre aus von Interesse sind. 


Versuch 1. Zwei mit Menschenserum in der oben angeführten Weise 
vorbehandelten Tieren wurden je 10 cem inaktiviertes Menschenserum intra- 
venös injiziert, gleichzeitig das Kammerwasser entnommen. Dasselbe ge- 
schah mit einem dritten normalen, als Kontrolle dienenden Tiere. Sowie 
sich das zweite Kammerwasser angesammelt hatte, wurde die Kammer zum 
zweiten Male entleert. Dabei erschien schon der Inhalt in derselben beim 
Kontrolltier rubinrot, während das Kammerwasser bei den zwei Immun- 
tieren klar, die Iris vollkommen deutlich zu sehen war. Auch nach der 
Entnahme liessen die Kammerflüssigkeiten der Immuntiere beim Vergleiche 
mit ungefärbter physiologischer Kochsalzlösung keine Spur von Färbung 
wahrnehmen, die vom Kontrolltier erhaltene Flüssigkeit dagegen zeigte in- 
tensiv rote Farbe. Das erste Kammerwasser der Immuntiere wurde zu 
einem der bereits oben angeführten, negativ ausgefallenen Präcipitations- 
versuche verwendet. Den Titer der beiden Sera der betreffenden Immun- 
tiere führe ich hier an: 

















Präcipitation 

K.-1.-S. | Menschen-Serum wu | og Seni T " Seram 11 
0,1 0,01 | 5 Salz, klar | Satz, klar 
0,1 0,005 Flocken 
0,1 0 ‚001 Flöckchen trüb 
0,1 0, 0005 triib Spur, triib 
01 | 0,0001 klar klar 
0,1 | 0, 00005 | " s 
0,1 | 
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Zum zweiten Kammerwasser wurde 1 cem einer Meerschweinchen- 
Komplementverdünnung 1:10 hinzugesetzt. Wir wussten, dass nach der 
Vorbehandlung mit Menschenserum das Kaninchenserum die Eigenschaft 
gewonnen hatte, mit Menschenserum einen Niederschlag zu geben. War 
nun nach der jetzt vorgenommenen Injektion von 10 ccm menschlichen 
Serums eine solche Verbindung im Blute eingetreten und war diese Ver- 
bindung in das Kammerwasser übergegangen, so musste dieselbe als Antigen- 
Antikörperverbindung Komplement binden. Es hätte dann noch Zusatz 
von sensibilisierten Hammelblutkörperchen keine Auflösung derselben er- 
folgen können. Der Versuch zeigt, dass dieselbe prompt eintrat: 


2, K ammerwasser inaktiv. 

















K.-W. a ' Komplement Nach 1 Stde. sensibilisie tel | B ümolyse 

i i: 10 penne ULF OEDere2en) zm Tier I ` Tier II Kontrolltier 
02 | 10¢ ccm, 1 cem | ke | k. k. 
0,025 1,0, | | k. k. | k. 
0,01 1,0 ,, | E a k. k. | k. 
0,005 1,0 ,, | T k. k. k. 

— 1,0 ,, Eg k. k. k. 
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Allerdings würde hierbei dem Einwand Berechtigung zukommen, 
dass in das Kammerwasser der ganze Komplex Antigen - Anti- 
körper- Komplement, gewissermassen die mit Komplement schon ge- 
sättigte Verbindung übergegangen wäre, so dass hinzugefügtes Kom- 
plement aus diesem Grunde nicht mehr gebunden werden konnte. 
Es zeigt aber der folgende Versuch, dass dieser Einwand nur zum 
Teil berechtigt ist; denn bei nachträglich hinzugefügtem Immunserum 
tritt die Komplementbindung in typischer Form auf; es musste also 
ungebundenes Antigen noch vorhanden gewesen sein. 

War ferner im Blute Präcipitation eingetreten, so musste eine 
grosse Menge des eingeführten Antigens gebunden worden sein, und 
es war zu erwarten, dass dann Differenzen zwischen den Immuntieren 
und dem Kontrolltiere in der Menge des in das Kammerwasser über- 
gegangenen Menschenserums, das wir durch das präcipitierende Ka- 
ninchen-Immunserum nachzuweisen im stande sind, zu beobachten sein 
werden. Auch dies trifft, wie der folgende Versuch zeigt, nicht zu. 
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Tier III — kontrolltier. 


Die Schlüsse, welche aus diesen zuletzt angeführten Versuchen 
gezogen werden können, sind folgende: Es ist zu ersehen dass im 
Tierkörper Komplementbindung stattgefunden hat, denn wäre 
dies nicht der Fall gewesen, so wäre es zu ebenderselben Wirkung 
bei den vorbehandelten Tieren gekommen, wie beim Kontrolltiere; 
es wäre also Hämolyse eingetreten; der gelöste Blutfarbstoff wäre.in 
das zweite Kammerwasser übergegangen, sowie es beim Kontrolltiere 
der Fall war. 

Anderseits lässt das Verhalten des Kammerwassers im Experi- 
ment eine interessante Folgerung zu. Es war der Präcipitinogen- 
Präcipitinkomplex nicht in grosser Menge in das Kammerwasser 
übergegangen, denn dann hätte das Kammerwasser Komplement- 
bindung zeigen müssen. Im Gegensatze hierzu aber war das Menschen- 
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serum in quantitativ derselben Weise im Kammerwasser nachweisbar, 
wie beim Kontrolltiere, woraus der Schluss berechtigt erscheint, dass 
es im Tierkörper wohl zur Komplementbindung, aber nicht 
zu einernachweisbaren Antigen-Antikörperverbindung kommt. 
Bindende Schlüsse über diesen Punkt könnten wir jedoch erst dann 
ziehen, wenn wir bei derselben Versuchsanordnung das erste Kammer- 
wasser untersuchen würden; nur bei diesem wären aus den quanti- 
tativen Verhältnissen des Eiweissgehaltes Schlüsse in dieser Richtung 
möglich, da die Präcipitine nicht in dasselbe übertreten. Da jedoch . 
diese Frage unser jetziges Thema nicht wesentlich berührt, so be- 
halten wir uns vor, darüber in einer weiteren Mitteilung zu berichten. 
Mit Menschenserum vorbehandelte Tiere haben wir weiter zu einer 
Reihe von andern Versuchen benützt. Wenn man bei einem solchen 
Immuntiere die Kammer punktiert und gleichzeitig eine Spur Men- 
schenserum in die Vorderkammer injiziert, so muss in dem sich jetzt 
neu ansammelnden Kammerwasser Pricipitation sichtbar werden, da 
die nun übergehenden spezifischen Präcipitine mit dem Menschen- 
serum in Reaktion treten können. Dies war in der Tat der Fall. 


Immuntier 1. Kammer punktiert und gleichzeitig rechts ein Tropfen 
Menschenserum, links ein Tropfen Pferdeserum injiziert. 

Nach 30 Minuten rechts dichte, graue, flockige Trübung des Kammer- 
wassers, stellenweise fast wie gelatinöses Exsudat aussehend; an andern 
Stellen wieder sind die grauen Flocken und feinsten Pünktchen, welche die 
Trübung zusammensetzen, in voller Deutlichkeit wahrnehmbar. Das Kam- 
merwasser links bleibt vollständig klar, nur in der Pupille kleine Fibrin- 
membran. 


Immuntier 2. Punktiert, gleichzeitig rechts Menschenserum wie oben, 
links Rinderserum; normales Kontrolltier: rechts Menschenserum, links Rin- 
derserum. 

Schon nach 10 Minuten beim Immuntiere rechts starke, graue, wol- 
kige Trübung vor der Iris und Pupille, links nur zarte Hornhauttrübung; 
letzteren Befund zeigte beiderseits auch das Kontrolltier. 


Immuntier 3. Rechts Meerschweinchenserum, links Menschenserum. 


Immuntier 4. Links Menschenserum. 

Die beiden linken Augen der Tiere wiesen dieselbe Erscheinung auf 
wie in den oben beschriebenen Versuchen; die rechtsseitige Kammer von 
Immuntier 3 blieb fast vollkommen klar. 


Immuntier 5. Rechts Menschenserum. Nach ungefähr 1/, Stunde 
dichte, flockige Trübung, die nach 2 Stunden in dicke Klumpenbildungen 
übergegangen war. Links Meerschweinchenserum. Nach 2 Stunden zar- 
tester Fibrinschleier vor der Pupille. Kontrolltier: rechts Menschenserum, 
links Meerschweinchenserum. Nach 2 Stunden Kammerwasser klar. 
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Der sicherste Beweis, dass die geschilderte, in den zahlreichen 
Versuchen regelmässig aufgetretene Erscheinung eine Immunitäts- 
reaktion, eine echte Präcipitation darstellt, lässt sich durch folgende 
Versuchsanordnung in klarer Weise erbringen. 


Die Augen des Immuntieres 5 (rechts Menschenserum, links Meer- 
schweinchenserum) wurden nach 18 Stunden enucleiert, die Kammern auf- 
geschnitten, der Kammerinhalt sorgfältig entleert und mit einigen Tropfen 
NaCl verrieben. Es ergab sich: 

Hämolyse 
K.-W. R. A. + teem NaCI + Kompl. (1:10) Leem| e s sg 
s 


sensibilis. 
m L. » = | Hammelblut- | 3 
" kórperchen 1ccm i 


In der Kammer des rechten Auges befand sich das Präcipitat, 
das als Präcipitin-Präcipitinogenverbindung Komplement binden musste. 
In der andern Kammer, in welche Meerschweinchenserum injiziert 
worden war, war keine Verbindung zu stande gekommen, mit Hilfe 
des freigebliebenen Komplements erfolgte Auflösung der hinzugesetzten 
Blutkörperchen. Dabei ist noch hervorzuheben, dass der Inhalt der 
rechten Kammer noch zu einer Zeit komplementbindend wirkte (nach 
18 Stunden), in welcher, wie unsere oben angeführten Versuche 
dartun, sowohl Antigen als Antikörper für sich allein längst abgeführt 
sind. — Durch das ungemein regelmässige Auftreten der 
Erscheinung in der geschilderten charakteristischen Weise 
eignen sich die letztangeführten Versuche ganz ausgezeich- 
net zur Demonstration der im lebenden Organismus erfol- 
senden Präcipitation. Nur beiläufig möchte ich noch hinzufügen, 
dass ich versucht habe, auch andere Immunitätsreaktionen in der 
vorderen Kammer des lebenden Tieres sichtbar zu machen. Bei der 
Hämolyse war dies nicht möglich, offenbar deshalb, weil die in die 
Kammer injizierte Blutmenge (natürlich derjenigen Blutart, die zur 
Vorbehandlung des Tieres verwendet worden war) sich rasch zusammen- 
ballte und der Klumpen so der Einwirkung der nach der Punktion 
reichlich übergehenden Amboceptoren -+ Komplement nurin geringstem 
Masse ausgesetzt ist. Vielleicht ist auch die Menge des zur Ver- 
fügung stehenden Komplementes etwas zu gering. (Ist letzteres der 
Fall, so wäre natürlich durch Injektion von mit Komplement ver- 
setzten Blutkörperchen leicht Abhilfe zu schaften; leider hatte ich 
dazu kein Immuntier mehr zur Verfügung.) 

Paracentese und nachherige Injektion von Choleravibrionen in 
die Vorderkammer von Choleraimmuntieren gaben der Kontrolle gegen- 
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über kein sicher positives Resultat; immerhin war die Trübung des 
neuangesammelten Kammerwassers merklich dichter als beim Kon- 
trolltier. 
IV. Hämolysine. 
Hammelblutimmuntier. Vorbehandlung: In Zwischenräumen von 


5 Tagen dreimal je 2 ccm Hammelblutkörperchen subeutan; 10 Tage nach 
der letzten men Blutentnahme und Punktion der Kammer. 






































Aktives Serum | ST Iblut- | Hämolyse 
0,1 "d 1 cem k. 
0,05 LE k. 

oo Lu deutlich 

p Berum mm | 1 onen Hammelblut | Hämolyse 
001 0,1 i 1 k. 
0,005 0,1 1 k. 

0,091 0,1 1 | deutlich 
0,0005 0,1 1 6 
0,0001 0,1 1 0 
25 | 0,1 1 0 

1. K.-W. aktiv: Hämolyse 
1. 0,4 + 0,5 Hammelblut 0 
9. NaCl 0,4 + 0,5 » 0 


Nach 1 Stunde Zusatz von 0,05 Komplement. Darauf 
in 1 deutliche Hämolyse 
in 2 0 
Nach 1 Stunde nochmals 0,05 Komplement; jetzt in 1 rasch kom- 
plette Lösung, in 2 0. 
K. TW. nach der Punktion, aktiv 




















K.-W. — Hamn lut — | Hämolyse 
0,2 | 1 ccm K. 
K. -W. nach der Punktion, inaktiviert. 

KW. | = Komplement d it | Hammelblut i ,Hamplyse 
0,1 | ; 1 1 k. 
0,05 | 0,1 | 1 ' k. 
0,01 | j | 1 | deutlich 

eru Il. 
aktives Serum | Hämolyse 

Hammelblut Tier I | Tier Il 
0,1 | 1 ccm | k. stark 
0,05 Vy deutlich Spürchen 
0,01 l 4 | 0 
0,005 1 „ 0 0 
0,001 Los | 0 ð 
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inaktives Serum Hammelblut- Hämolyse 

Komplement körperchen Tier I | Tier II 

| k. | k. 

k. k. 

k. k. 

E Li 
stark stark 

6 | 6 

0 0 





| | Hammelblut Hämolyse | | 1. Ste. 
Tier I 0,4 0,5 ð Komplement | deutlich 
Tier II 0,4 0,5 0 | 0,05 nach komplett 
Normales K.-W. 0,4 0,5 0 1 Stde. 0 


Kammerwasser nach der Punktion aktiv. 














Ham- 









ml: Hämolyse Hämolyse 
blut- | Tier I |Tieriz| Kontroll- Tier I| Tier 11| Kontroll- 
körp. | | | : 
02 | 1| k [swr] o h ^k | k| 9 
005 | 1 |Spürchen| @ oe E. d d 0 
D 008 i 2 d 0,1 Kom- stark ie d 
: 0 0 0 plement 9 
0,001} 1 0 0 | 0 0 0 0 


Wir sehen also, dass unser Resultat mit dem oben erwähnten 
Miyashitas(12) insofern übereinstimmt, als auch wir mit Sicher- 
heit den Übergang von Hämolysinen in das erste Kammer- 
wasser feststellen konnten, ebenso das Fehlen der Kom- 
plemente. 

Ich kann aber Miyashita nicht beipflichten, wenn er meint, 
dass unbedingt hoch immunisierte Tiere notwendig sind, um dieses 
Ergebnis zu bekommen. Es handelt sich nur darum, dass eine ge- 
wisse Menge von Amboceptoren, die noch Reaktion hervorrufen 
können, in dem verwendeten Kammerwasserquantum vorhanden ist; 
selbstverständlich wächst diese Menge mit der Höhe der Immuni- 
sierung. Es ist aber offenbar genau dasselbe, wenn wir die Menge 
des Kammerwassers, welche wir zum Versuche verwenden, steigern 
und wir haben daher in unsern ersten Versuchen ein sehr niedrig 
immunisiertes Tier benutzt und trotzdem ein ganz sicher positives 
Ergebnis erhalten. Es sind wohl auch die negativen Befunde Römers 
und Wesselys darauf zurückzuführen, dass zu geringe Quanten von 
Kammerwasser zum Versuche verwendet wurden. 
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Das Fehlen des Komplements im ersten Kammerwasser ist von 
allen Beobachtern mit Bestimmtheit konstatiert worden. Aber man 
müsste doch noch in Erwägung ziehen, ob es sich wirklich um ein 
absolutes Fehlen desselben handelt, oder ob dasselbe nicht vielmehr 
nur nicht nachweisbar ist, weil stets dazu eine zu geringe Menge 
von Kammerwasser zur Verfügung steht. Denn man muss den Um- 
stand berücksichtigen, dass zum Nachweis des Komplements doch 
meist ungleich viel grössere Mengen notwendig sind, als zum Nach- 
weis von spezifisch erzeugten Immunkörpern. Dass die Ciliargefässe 
befähigt sind, Komplemente durchzulassen, beweist der Komplement- 
gehalt des zweiten Kammerwassers. Es folgt also höchstwahrschein- 
lich auch das Komplement den Gesetzen der Immunkörper. 


V. Bakteriolysine. 


Dass das erste Kammerwasser aktiv immunisierter Tiere Bakte- 
riolysine enthält, hat bereits, wie friiher erwahnt, A. Leber(17) fir 
Cholera erwiesen. Wir haben zur Demonstration der Bakteriolysine 
weder den Pfeifferschen Versuch, noch auch das Plattenverfahren, 
sondern die Anordnung im Reagenzglas gewählt; denn diese Methode 
ist, wie zahlreiche Untersuchungen im Institute [Bail und Tsuda (22)] 
ergeben haben, die erforderliche Kontrolle vorausgesetzt, ungemein 
zuverlässig und empfindlich, da die typische Granulabildung nur 
dann zu stande kommt, wenn spezifische Bakteriolysine vorhanden sind. 


Typhus. Serum agglutiniert bis 1: IN: 














|  Bacillen- — | nach 1 Stde. 
Pen | emulsion Kom plemento 05 Resulial 
1:50 | 1 ccm 0,05 | i Sranula, Hs Bacillen 
1:100 l ,, 0,05 ‘is » is » 
1:500 | 1 ,, 0,05 ar ” 1h » 
1:1000 T3 0,05 EN Ti 2 D » 
1: 5000 1 » 0,05 ie EL 5 2 » 
1: 10000 E: 0,05 Vereinzelte Granula 








Kontrolle (1 ccm Emulsion + 0,05 E E Ganz wenige Granula, fast 
nur Bacillen. 





| ae 
| Bakteriolyse 



























Kammerwasser | 1. K.-W. 2. nach Punktion 
1:3 2s Gran 3) Ja Pacien ^, Granula, !/, DBacillen 
1:10 Wie Kontrolle i » ie » 
1:50 ” tis ” ls ” 

1: 100 5 E^ 6 Hs 5 
1: 200 ” Is » l3 » 
1:500 B Wie Kontrolle 
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Cholera. Agglutinationstiter 1: : 9000. 





























| Kom- Baktëriolyse 
Sarumi. Eimiin un Bremen! Serum 1 | Serum II | Serum III 
1:50 1 ccm 0,05 | Granula Gran. ee 
1: 1000 I 0,05 » fast nur Gran. | Ss 
1: 5000 l3 0,05 Ua Vibr. /, Gran. ?/, Granula 
1:10000 | 1 ,, 0,05 1% Gran., 1/,Vibr.| Wie Kontrolle | Wie Kontrolle 


Kontrolle */, Vibrionen !/, Granula. 
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Bakteriolyse 
1. dl Tier I | Tier II 
0,3 Grania et Vibrionan ; Gran, th |. Vibrionen 
0,1 Etwas mehr Gran. als in d. Kontrolle Erde mehr Gran. als in d.Kontrolle 
K.-W. Tier m | 10 Minuten post mortem entnommen 
0,3 fast nur Granula 
0,15 4/, Gran. 
0,05 fast wie Kontrolle 
2. K. -W. 20 Min. nach der a Punkten. 
| Tier I | Tier II 
1:10 | nur Granula | nur Granula 
1: 100 | : 
1: 1000 fast wie Kontrolle I vereinzelt Vibrionen 
1 : 10000 Wie Kontrolle | Wie Kontrolle 


Wir gelangen demnach zu dem Schlusse, dass die Bakterio- 
lysine zweifellos, wenn auch nur in geringer Menge, in das un- 
beeinflusste Kammerwasser übergehen. Die Bakteriolyse ist 
für Cholera deutlicher als für Typhus, ein Umstand, der darin be- 
gründet ist, dass die Typhusbacillen der lytischen Wirkung des 
Serums gegenüber stets eine grössere Resistenz besitzen. Doch ist 
die Bakteriolyse auch in diesen unsern Versuchen mit Sicherheit zu 
erkennen. 

Fassen wir unsere Ergebnisse zusammen, so sehen wir zuniichst, 
dass das (esetz der „Cytotoxinretention“ auf keinen Fall zu halten 
ist; denn sowohl Hämolysine als auch Bakteriolysine treten durch 
den Ciliarkörper durch. Natürlich fallen damit auch die Schlüsse 
teleologischer Natur, welche Römer an sein Gesetz anknüpft. Ja 
wir können sogar an diesem Beispiele erkennen, welch geringer Wert 
derartigen Schlüssen zukommt! 

Denn die Präcipitine werden vollständig vom Ciliarkörper zurück- 
gehalten und gerade diese Antikörper, die Präcipitinreaktion, ist für 
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das Individuum vollkommen bedeutungslos, weil sie, wie wir früher 
darlegen konnten, im strömenden Blute überhaupt nicht stattfindet. 
— Es fehlen also im ersten Kammerwasser die Präcipitine ganz und 
gar, dagegen gehen auch sie, gleich allen andern Antikörpern, nach 
der Punktion in das zweite Kammerwasser über. 

Es ist aber nicht von der Hand zu weisen, dass gewisse quali- 
tative Unterschiede beim Übertritte der übrigen Antikörper bestehen, 
welche nur zum kleinsten Teile etwa durch verschiedene Feinheit 
der jeweilig zum Nachweise angewandten Reaktion zu erklären sind; 
am leichtesten scheint der Übergang der Agglutinine und Antitoxine 
(bei passiver Immunisierung), schwerer dagegen der der Bakteriolysine, 
Opsonine und besonders der Hämolysine vor sich zu gehen. Voll- 
ständig aber lässt uns eine Erklärung durch Differenzen in der 
Reaktionsempfindlichkeit im Stiche, wenn wir sie auf die Retention 
der Präcipitine, beziehungsweise der Menschenserumpräcipitine an- 
wenden wollten. Denn gerade zum Nachweise dieser steht uns, wie 
bereits oben angeführt, die feinste Reaktion zur Verfügung. 

Welches sind nun die Gründe der gefundenen Differenzen im 
Übergange und worauf ist die Retention der Präcipitine zurückzu- 
führen? Zunächst lag es nahe, die Ursachen in gewissen Besonder- 
heiten der betreffenden Antikörper zu suchen. Freilich sind unsere 
Kenntnisse über solche zurzeit noch sehr dürftige. Erst in aller- 
jüngster Zeit haben Neufeld und Andrejew (23) über Versuche be- 
richtet, deren Resultate hier von Bedeutung sind. Diese Forscher 
haben verschiedene Immunsera im’ Büchnerschen Trichter durch 
Kieselgur filtriert. Dabei ergab sich, dass bei Verwendung unver- 
dünnten Serums kaum ein erheblicher Verlust eintrat, während bei 
verdünntem Serum bei starker Kieselgurschicht ein gleichmässiger 
Rückschlag auf etwa !|, bei allen Antikörpern zu verzeichnen war. 
Dagegen wurde fast in der Gänze das Komplement zurückgehalten. 
Nur das Präcipitin verhielt sich etwas abweichend; bei diesem war 
bei Endtitrierung ein eigentlicher Verlust nicht zu bemerken. Aber 
einerseits war beim filtrierten Serum die Menge des Präcipitates 
ausserordentlich viel geringer, anderseits lag das Optimum der Prä- 
cipitation nach der Filtration nicht mehr wie früher bei der Antigen- 
verdünnung 1:100, sondern bei 1:1000. Bei Verwendung einer 
doppelt so starken Kieselgurschicht trat zunächst überhaupt nur bei 
der Antigenverdünnung 1:1000 schwacher Niederschlag auf, während 
sonst jede Reaktion bei den darunter und darüber liegenden Ver- 
dünnungen ausblieb. 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 1. 3 
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Das Ergebnis dieser Versuche ist wohl in Berücksichtigung zu 
ziehen, wenn man auf dem Standpunkte der rein mechanischen Trans- 
sudationstheorie der Kammerwasserbildung steht. Denn dann wären 
im Experiment ähnliche Verhältnisse gegeben, wie wir sie in vivo 
annehmen. Wir haben deswegen diese Versuche in ähnlicher Weise 
wiederholt. Allerdings waren wir uns bewusst, dass die Schlüsse, 
die aus dem etwa gefundenen ungleichartigen Verhalten der ver- 
schiedenen Antisera gezogen werden könnten, nur in sehr vorsichtiger 
Weise zu verwerten sein würden. Denn man ist, wie auch in der 
Diskussion zu dem oben citierten Vortrage bemerkt wurde, bei solchen 
Filtrationsversuchen bei der ungleichmässigen Beschaffenheit der ver- 
wendeten Filter ganz von der verschiedenen Dichte derselben ab- 
hängig. Nur dann also, wenn sich bei der Filtration ein ganz er- 
heblicher Unterschied im Verhalten der präcipitierenden Sera allen 
andern gegenüber gezeigt hätte, dürfte der Schluss gerechtfertigt er- 
scheinen, dass die Retention auf besondere Eigenschaften der ersteren, 
etwa auf besondere Unterschiede in der Molekulargrösse der Präci- 
pitine zurückzuführen sei. 

Wir haben zu diesem Zwecke unverdünnte Antisera durch Berke- 
feld- Liliputfilter filtriert; vor und nach der Filtration wurde das be- 
treffende Serum genau austitriert. Es ergab sich, dass sowohl Cholera- 
agglutinine, als auch Hämolysine, aber auch Menschenserumpräcipitine 
(zu deren Filtration zwei verschiedene Filter benutzt wurden) quan- 
titativ vollkommen unverändert durchgehen. Es liegt nun natürlich 
der Einwand nahe, dass die verwendeten Filter zu leicht durchlässig 
sind; immerhin aber hätte man doch bei irgendwelchen bedeutenderen 
Unterschieden in der Molekulargrösse der einzelnen Antikörper, wie 
man sie etwa auf Grund der Retention durch die transsudierenden 
Apparate des Ciliarkörpers vermuten könnte, Differenzen auch bet 
dieser Filtration erwarten können. Übrigens spricht auch sehr gegen 
die Annahme besonderer Eigenschaften der Präcipitine in dieser Rich- 
tung der Umstand, dass dieselben, wie wir beobachtet haben, ver- 
hältnismässig sehr rasch aus dem nach der Punktion wieder ange- 
sammelten Kammerwasser verschwinden, vielleicht rascher noch als 
andere kolloide Substanzen. So beginnt z. B. der durch die Punktion 
vermehrte Eiweissgchalt erst 31/, Stunden nach derselben abzunehmen 
und ist erst nach acht Stunden ungefähr auf normale Höhe zurück- 
gegangen, während wir schon nach 21, Stunden eine ungemein starke 
Abnahme der Präcipitine gefunden haben. Da aber die Abfuhr dieser 
Antikörper, wie die der Kammerflüssigkeit überhaupt, gewiss durch 
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rein physikalische Vorgänge erfolgt, so spricht ihre Schnelligkeit direkt 
dagegen, dass hier molekulare Grössendifferenzen eine Rolle spielen. 
— Wir sind also genötigt, die Ursache dieser Retention in Mecha- 
nismus der Absonderung der Augenflüssigkeiten zu suchen. 

Damit betreten wir ein Gebiet voll heissumstrittener, nicht nur 
in der Ophthalmologie, sondern besonders auch in der allgemeinen 
Physiologie vielfach diskutierter Fragen. 

Denn nicht nur der Absonderungsvorgang der Lymphe, auch 
der der Cerebrospinalflüssigkeit, des Harnes und zum Teil des Frucht- 
wassers ist, von mehr weniger grossen Besonderheiten jedes der be- 
treffenden Systeme abgesehen, analog dem Vorgang bei der Kammer- 
wasserabsonderung. 

Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, im besonderen auf 
diese Fragen einzugehen; es ist dies auch um so weniger nötig, als 
erst vor kurzem Wessely(2) eine ausgezeichnete Übersicht über die- 
selben von einem allgemeinen Standpunkt aus gegeben hat. 

Nur auf die Eigenschaften der Cerebrospinalflüssigkeit werde ich 
weiter unten zu sprechen kommen, besonders aus dem Grunde, weil 
hier die meisten Analogien sowohl in der Zusammensetzung als auch 
in der Absonderung dieser Flüssigkeit zum Kammerwasser vorhanden 
zu sein scheinen, dann auch deswegen, weil in der Lösung der ge- 
gebenen Probleme, dank der von Quincke als diagnostischer Methode 
eingeführten Lumbalpunktion ungefähr der gleiche Punkt erreicht ist, 
wie bei der Frage nach dem Wesen der Absonderung der Augen- 
fliissigkeit. 

Nachdem die alte, immer wieder auftauchende Ansicht von der 
Ciliarkórperdrüse, wie z. B. Nicati das Epithel des Ciliarkörpers 
bezeichnet hat, endgültig ad acta gelegt zu sein scheint, da vor allem 
der Kammerflüssigkeit jedes Merkmal eines echten Sekretes abgeht, 
das ist besonders die weitgehende Unabhängigkeit vom Blutdruck 
und der Gehalt an Stoffen, die in der Ausgangsflüssigkeit nur in 
Spuren oder gar nicht enthalten sind, ist der Charakter der Kammer- 
flüssigkeit als Transsudat zurzeit wohl allgemein anerkannt. Ein 
Transsudat in rein physikalischem Sinne darf sich von der Aus- 
gangsflüssigkeit nur durch einen geringeren Gehalt von kolloiden Sub- 
stanzen unterscheiden, stimmt dagegen in der Menge der anorga- 
nischen Substanzen mit ihr überein. Stoffe, die in der Ursprungs- 
flüssigkeit fehlen, dürfen auch hier nicht vorhanden sein. Die 
Menge des Transsudates ist proportional der Druckdifferenz zwi- 
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seine Qualität hängt ab von dem auf den Gefässen lastenden Druck 
(Th. Leber). | 

Es steht ausser alem Zweifel, dass so gut wie alle diese Be- 
dingungen für die Augenflüssigkeiten vollständig zutreffen. Trotzdem 
hat sich bei Untersuchungen der letzten Zeit eine Reihe neuer Tat- 
sachen ergeben, welche die Frage nahelegten: Ist die rein mechanische 
Auffassung des Absonderungsprozesses als Transsudationsvorgang im 
stande, das Verhalten und alle Eigenschaften der Kammerflüssigkeit 
zu erklären, oder sind wir genötigt, gewissermassen eine Kombination 
der Transsudation mit der Sekretion anzunehmen in dem Sinne, 
dass man den transsudierenden Zellen vitale, also aktive Tätigkeit 
zuschreibt ? 

Zurzeit freilich haben wir noch keine Vorstellungen darüber, 
welcher Art diese die rein physikalischen Vorgänge komplizierenden 
Prozesse in den Zellen sein sollen; wir wissen ja nicht einmal, ob 
die Absonderung durch die Zellen hindurch vermöge ihrer Permea- 
bilität erfolgt, oder durch die vorhandenen intracellulären Lücken. 
Ferner harrt noch die Frage der endgültigen Lösung, ob die Zellen 
des Kapillarendothels allein die hier sich abspielenden Vorgänge ver- 
mitteln, oder ob und in welchem Masse sich das Epithel des Ciliar- 
körpers an ihnen beteiligt. 

Seit Greeff(25) dargetan, dass das Epithel der Ciliarfortsätze 
sich nach Kammerpunktion in grosser Ausdehnung in Blasenform 
abhebt und deswegen die Meinung ausgesprochen hatte, dass die 
Abhebung die Funktionsunfähigkeit des Ciliarkörpers zur Folge habe 
und mit ihr auch den vermehrten Eiweiss- und Fibrinaustritt, war 
man geneigt, diesen Epithelien die Hauptrolle bei den Sekretions- 
vorgängen zuzuschreiben. Weitere Untersuchungen haben aber bald 
erwiesen, dass diese Ansicht nicht aufrecht zu erhalten ist. 

So hat Bauer (26) den Nachweis erbracht, dass die Blasen- 
bildung nicht in zeitlich übereinstimmender Weise mit dem Eiweiss- 
austritt einhergeht, und dass man anderseits durch die langsame 
und vorsichtige Entleerung des Kammerwassers mit einer zarten 
Stichkanüle die Blasenbildung verhindern kann, ohne dass der Eiweiss- 
und Fibringehalt ein geringerer wäre als beim plötzlichen Abfluss. 
Weiter hat Wessely (2) gefunden, dass bei überlebenden Kaninchen, 
deren Gefässsystem mit physiologischer Kochsalzlösung unter an- 
nähernd normalem Druck von der Aorta aus durchspült wird, nach 
Eröffnung der Vorderkammer ebenfalls solche Blasenbildungen an 
den Ciliarepithelien auftreten. 
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Danach muss wohl vermutet werden, dass die blasige Abhebung 
derselben eine mechanische Schädigung darstellt, die das Epithel 
durch den Druck der aus den Gefässen sich rasch entleerenden zweiten 
Kammerflüssigkeit erleidet. Dass zur Vermehrung des Eiweiss- und 
Fibrinüberganges eine solche Schädigung des Epithels nicht not- 
wendig ist, erhellt ferner aus der Beobachtung von Wessely, dass 
bei Reizen verschiedenster Art, welche starke Eiweiss- und Fibrin- 
ausscheidung hervorrufen, die Blasenbildung meist fehlt. 

Trotz alledem wäre es vielleicht zu weit gegangen, wenn wir 
dem Epithel aus diesen Gründen jede Rolle bei den Vorgängen, 
von denen hier die Rede ist, absprechen würden. Denn wir sind 
noch nicht im stande, beurteilen zu können, in welchem Grade ana- 
tomisch sichtbare Läsionen eine Schädigung der vitalen Zelltätigkeit 
bedeuten und ob mit dem Zurückgehen der ersteren auch die Wieder- 
aufnahme der letzteren zeitlich zusammenfällt, ob sie früher oder 
später eintritt. Jedenfalls ist es auffällig, dass alle oben genannten, 
dem Kammerwasser nahestehenden Flüssigkeiten aus Kapillaren trans- 
sudiert werden, welche mit einem mehr oder weniger mächtigen Deck- 
epithel versehen sind, in derselben Weise wie wir es beim Ciliar- 
kórper sehen. 

Wenn wir nun die Tatsachen näher ins Auge fassen, die der 
Annahme eines rein mechanischen Transsudationsvorganges entgegen- 
stehen, so ist es in erster Linie die schon von H. J. Hamburger 
eingewendete, dass die osmotische Spannung des Kammerwassers 
höher ist, als die des Blutplasmas: Ein Filtrat kann nicht konzen- 
trierter sein, als die filtrierende Flüssigkeit. Die Erklärung, welche 
Th. Leber(1), der Hauptvertreter der reinen Transsudationstheorie, 
hierfür gibt, dass die Zusammensetzung der Kammerflüssigkeit keinen 
sicheren Rückschluss auf die des Ciliarkórpertranssudates móglich macht, 
indem das letztere durch Rückdiffusion von Wasser in den eiweiss- 
reichen Inhalt der Irisgefässe, durch Aufnahme von Stoffen aus den 
Geweben, vielleicht auch durch Verdunstung durch die Hornhaut 
konzentrierter geworden sein kann, kann wohl an und für sich plau- 
sibel erscheinen. 

Es zeigte sich aber später bei Versuchen mit Einführung fremder 
Substanzen in den Kreislauf, dass die Resultate derselben einer 
Deutung im Sinne der reinen Transsudationstheorie nicht mehr zu- 
gänglich sind. Wessely hat nämlich nachgewiesen, dass ein Kristalloid, 
noch dazu eines der am leichtesten diffusiblen, das Fluorescinkalium, 
das in den Kreislauf gebracht in die Körperlymphe in derartigen 


38 R. Salus 


Massen übergeht, dass der Gehalt dieser fast dem des Blutes gleich- 
kommt, vom Ciliarkörper so stark zurückgehalten wird, dass es sich 
im Kammerwasser in einer etwa um das hundertfache schwächeren 
Konzentration vorfinde. Wessely hat auch weiter zeigen können, 
dass diese Retention in direkter Beziehung zur Gefüssweite steht 
und dass sie in exquisiter Weise an das Leben des Individuums ge- 
bunden ist, indem eine halbe Stunde nach dem Tode massenhafter 
Fluorescinaustritt aus der Iris und dem Ciliarkörper erfolgt. Haupt- 
sächlich aus dieser Tatsache gelangt Wessely zum Schluss, dass 
man mit der Annahme der einfachen, rein physikalischen Trans- 
sudation nicht mehr auskommen könne, sondern den absondernden 
Zellen eine vitale, elektive Funktion zuschreiben müsse!). 

Dieselbe Wandlung, wie wir sie hier geschildert, haben auch die 
Anschauungen über den Absonderungsvorgang des Liquor cerebrospi- 
nalis durchgemacht. Auch der Liquor wurde gleich dem Kammer- 
wasser als reines Transsudat aufgefasst, und erst vor nicht zu langer 
Zeit haben sich Tatsachen ergeben, welche mit dieser Vorstellung 
unvereinbar sind. 

Wenn auch der geringe Eiweissgehalt (0,29|), sowie bei der 
Kammerflüssigkeit nicht sicher gegen die Transsudatnatur gedeutet 
werden kann, so muss doch der Umstand, dass gewisse Eiweisssub- 
stanzen, die im Serum vorhanden sind, in der Cerebrospinalflüssigkeit 
fehlen, weiter die Tatsache, dass sein Salzgehalt grósser ist als der 
des Serums, unbedingt gegen die rein physikalische Anschauung 
sprechen. 

Auch auf diesem Gebiete, wie auf dem unsern, haben Versuche 
mit Einführung fremder Substanzen in den Kreislauf die Entscheidung 
gebracht, in derselben Richtung, wie wir sie derzeit für die Augen- 
flüssigkeit vertreten müssen. Was das Verhalten des Liquor zu den 
Antikórpern anlangt, so bestehen auch hier zahlreiche Analogien zu 
dem des Kammerwassers. In der Ceresbrospinalflüssigkeit Typhus- 
kranker finden sich in der Regel keine spezifischen Typhusagglutinine 
(Widal und Sicard 1. c.); auch bei tuberkulöser Meningitis nicht 
Avvlutinine gegen den Tuberkelbacillus (Lewandowsky 27). Natiir- 
liche Hämolysine für Kaninchen-, Katzen- und Hundeblutkórperchen 
enthält weder der Liquor des Menschen, noch der des Hammels, der 
Ziege, des Hundes; in andern Körperflüssigkeiten (Pleuritisexsudat. 
Hydroceleninhalt) dagegen waren sie stets vorhanden. 





1) Auf Untersuchungen Hamburgers, die mir wihrend der Abfassung 
bekannt wurden, kann ich hier nicht eingehen. 
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Aus diesen von Lewandowsky gefundenen Tatsachen kommt 
dieser Autor zu dem Schlusse, dass sich in der normalen Cerebro- 
spinalflüssigkeit keine Alexine finden. 

Ferner haben zahlreiche Versuche die Durchgängigkeit der 
Meningen unter pathologischen Verhältnissen zum Gegenstande gehabt. 

Das Verhalten des Liquor nach Punktion scheint noch nicht 
klargestellt zu sein; jedenfalls ist die Änderung der Zusammensetzung 
keine so auffällige wie beim Kammerwasser. Es stehen hier zwei 
Angaben einander gegenüber, von denen die eine besagt (Angelucci), 
dass nach wiederholten Ventrikelpunktionen keine Änderung im Ei- 
weissgehalt gefunden werde, die andere, dass sich bei freiem Abfluss 
die Zusammensetzung der des Serums nähere (Hill, cit. nach Wes- 
sely 2), freilich ist im ersteren Fall die Druckherabsetzung auch 
nicht annähernd so stark wie nach Punktion der Vorderkammer 
(Angelucci) Dagegen ähnelt das Verhalten des Liquor bei Ent- 
zündungen, wenigstens bei manchen derselben, dem der Kammer- 
flüssigkeit, indem dann Stoffe in derselben gefunden werden, für die 
sonst eine Durchlässigkeit nicht besteht; besonders bei tuberkulöser 
Meningitis, vielleicht auch bei der epidemischen ist dies der Fall 
(Kafka 28) Bei der postluetischen Meningitis haben dagegen die 
vorliegenden Untersuchungen keine Differenzen dem normalen Ver- 
halten gegenüber ergeben, was um so merkwürdiger ist, als bei dieser 
Erkrankung bekanntlich die Stoffe, die die Wassermannsche Re- | 
aktion verursachen, stets im Liquor nachweisbar sind. 

Interessant sind in dieser Beziehung die Versuche von Kafka, 
der bei einigen Fällen von Paralyse mit positiver Wassermann- 
Reaktion in der Cerebrospinalflüssigkeit mit Vibrionen aktiv immuni- 
sierte; doch konnte ein Übergang von spezifischen Antikörpern in 
den Liquor nicht konstatiert werden. 

Im Hinblick darauf wäre die Untersuchung des Kammerwassers 
auf Wassermannsche Reaktion bei Luetikern und Paralytikern 
nicht ohne Bedeutung. 

Bei Augenentzündungen ist dies wohl schon geschehen; A. Leber 
(29) hat bei zwei Fällen von luetischer Iritis im Kammerwasser 
spezifische Komplementbindung nachgewiesen, ebenso in drei Fällen 
von Keratitis parenchymatosa tuberculosa und bei einer Patientin mit 
tuberkulöser Iritis. 

Es war dieses Resultat nach den oben angeführten Befunden 
Römers und Wesselys, die bei Entzündungen stets stark ver- 
mehrten Antikörperübergang festgestellt hatten, wohl zu erwarten. 
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Es sagen uns Lebers Versuche jedoch nichts über das Verhalten 
des Kammerwassers bei normalen Augen von Luetikern. 

Natürlich ist das Material hierzu nur ungemein schwer zu be- 
schaffen; es wären aber solche Untersuchungen von um so grösserem 
Interesse, als sie dazu beitragen könnten, das derzeit noch nicht 
sichergestellte Wesen der die Wassermannsche Reaktion hervor- 
rufenden Antikörper aufzuklären. Wenn diese Stoffe, wie jetzt fast 
allgemein geglaubt wird, Präcipitine sind, so wäre nach unsern Ver- 
suchsergebnissen zu erwarten, dass sie bei nichtentzündeten Augen 
von Luetikern (oder Paralytikern) in der Kammerflüssigkeit auch nicht 
in Spuren sich vorfinden. 

Das geschilderte Verhalten der Cerebrospinalflüssigkeit hat zu 
ebendenselben Anschauungen geführt, wie sie später Wessely auf 
Grund der quantitativen Fluorescinretention für die Kammerwasser- 
absonderung ausgesprochen hat. — Auch das von uns gefundene 
Verhalten des Ciliarkörpers zu den Präcipitinen lässt keine andere 
Deutung zu, wenigstens insolange nicht, als, wie oben ausgeführt, 
nichts auf prinzipielle Unterschiede dieser und der andern Antikörper 
schliessen lässt; denn hier handelt es sich nicht um graduelle Unterschiede 
im Übergang, sondern um eine absolute Retention, welche durch 
die geringere Diffusibilität der Präcipitine nicht erklärt werden kann, 
da sie ja in der durch Diffusion erfolgenden Abfuhr nicht hinter der 
anderer kolloider Stoffe zeitlich zurücksteht, ja dieselbe an Schnellig- 
keit noch übertrifft. 

Wir haben demnach mit diesem Verhalten eine Tat- 
sache mehr festgestellt, die unbedingt die Annahme eines 
gewissen vitalen Scheidevermögens des transsudierenden 
Organes oder — mit andern Worten — organspezifischer 
Eigenschaften der Ciliarkörperkapillaren (und Epithelien?) 
nötig macht. 

Aus diesem Grunde liegt es auch nahe, die quantitativen Diffe- 
renzen, welche sich im Übertritt aller andern Antikörper zeigen, auf 
ebensolche Lebenseigenschaften der Zellen zu beziehen. 


Zusammenfassung. 


1. Von den Antikörpern gehen in das unbeeinflusste Kammer- 
wasser am leichtesten die Asglutinine und Antitoxine (bei passiver 
Immunisierung), etwas schwieriger die Dakteriolvsine, in geringster 
Menge die Hümolysine über. Komplemente sind im ersten Kammer- 
wasser nicht nachweisbar. 
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2. Nach Punktion der Kammer nimint der Gehalt des Kammer- 
wassers an Antikórpern sehr stark zu, ohne je den gleichzeitigen 
Gehalt des Serums zu erreichen. 

3. Die Eiweissprücipitine nehmen eine Sonderstellung ein, indem 
für dieselben von Seite des normalen Ciliarkórpers eine absolute Re- 
tention besteht. 

4. In bezug auf den Übertritt in das nach der Punktion ncu 
angesammelte Kammerwasser verhalten sich dagegen diese Antikörper 
wie alle übrigen. 

5. Die Abfuhr der in das zweite Kammerwasser übergehenden 
Präcipitine erfolgt sehr rasch, vielleicht rascher noch, als die der 
andern Antikörper. 

6. Da deswegen diese Retention nicht in besonderen molekularen 
Eigenschaften der Präcipitine begründet zu sein scheint, so ist in 
derselben der Ausdruck eines gewissen Scheidevermögens der trans- 
sudierenden Endothel- (und Epithel-?) Zellen zu erblicken. 

7. Das Auftreten stärkerer Hämolyse im lebenden Körper ist 
durch Rotfärbung des Kammerwassers, besonders des nach Punktion 
sich wieder ansammelnden, ausgezeichnet erkennbar. 

8. In bezug auf die makroskopisch sichtbare Präcipitation ver- 
hält sich die Vorderkammer wie ein Reagenzglas, indem bei geeig- 
neter Versuchsanordnung diese Reaktion in der Vorderkammer in 
charakteristischer Weise auftritt. 

9. Bei gegen Eiweiss immunisierten Tieren findet ein Übergang 
des intravenös injizierten Antigens qualitativ in derselben Weise statt, 
wie bei unbehandelten, woraus der Schluss gerechtfertigt erscheint, 
dass durch die Antikörper des Serums das Antigen nicht in nach- 
weisbarer Menge gebunden wird. 
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Studien über immunisatorische, insbesondere phagocytäre 
Vorgänge am Auge. 
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Die bisherigen Arbeiten über die Immunitätsverhältnisse des 
Auges haben sich im allgemeinen an die Methoden und Wege der 
serologischen Forschungen gehalten. Erst von wenigen Seiten ist be- 
gonnen worden, die jüngsten Erfahrungen auf dem Gebiet der Phago- 
cytoseforschung auf das Auge zu übertragen und die Bedeutung 
phagocytärer Vorgänge am Auge zu studieren. 

Diese Tatsache erklärt sich aus dem Umstand, dass die Met- 
schnikoffsche Phagocytenlehre lange Zeit, besonders in Deutschland, 
ohne Anerkennung blieb. Erst in den letzten Jahren ist ihr grössere 
Aufmerksamkeit geschenkt worden. Wenn auch sicherlich die Zahl 
derjenigen, welche in dem Vorgang der Phagocytose die alleinige oder 
wenigstens die Hauptursache bei der natürlichen und der künstlichen 
Immunität sehen, nicht sehr gross ist, so haben doch die neueren 
Anschauungen, besonders die Opsonin- und die Aggressintheorie, be- 
wirkt, dass mit der scharfen Trennung zwischen humoraler und cellu- 
lärer Lehre gebrochen wurde. 

Die Versuche und Beobachtungen an den einzelnen Teilen des 
Sehorgans, welche unter Ausschaltung von Phagocytose-Studien ge- 
macht worden sind, haben eindeutig ergeben, dass das Auge an im- 
munisatorischen Vorgängen Anteil nimmt. Die Untersuchungen, 
welche den Gegenstand der vorliegenden Arbeit bilden, haben zur 
Aufgabe, die Bedeutung phagocytärer Vorgänge für das Auge zu 
studieren und auch durch Versuche am Auge einigen strittigen Fragen 
der Phagocytenlehre näher zu treten. 

Wie oben angedeutet, ist ein wesentliches Ergebnis neuerer Im- 
munitätsforschungen eine Richtung, welche die Schutzkräfte des Orga- 
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nismus weder allein in den Körpersäften noch ausschliesslich in cellu- 
lären Vorgängen sucht; vielmehr neigt man allgemein der Auffassung 
zu, dass beides, Phagocytose und im Serum enthaltene 
Kräfte, eine Bedeutung für den Schutz des Körpers haben. 
Der erste Anfang, der Metschnikoffschen Theorie eine mächtige 
Stütze zu geben, war durch diejenigen Forscher gemacht worden, 
welche sich näher mit der Zusammenwirkung von Körperzellen und 
Körperflüssigkeit befassten, und hier sind in erster Linie die Beobach- 
tungen von Denys und Leclef!) zu nennen. Diese beiden konnten 
nachweisen, dass zum Zustandekommen von Phagocytose die Anwesen- 
heit von Blutserum erforderlich ist. Durch Zurückgreifen auf diese 
Versuche und den weiteren Ausbau ihrer Methoden ist dann die 
Lehre von den Opsoninen entstanden. Während nun die Opsonin- 
theorie von vornherein dem Studium der Phagoevtose entsprungen 
ist, hat sich eine andere, ebenfalls als vermittelnd zwischen humoraler 
und cellulärer Anschauung aufzufassende Lehre mehr aus den. Me- 
thoden und Auffassungen serologischer Forschungen entwickelt. Das 
ist die Aggressintheorie. 


1. Die Opsonintheorie. 

Das besondere Verdienst, den von Denys und Leclef ein- 
geschlagenen Weg erfolgreich weiter gegangen zu sein, gebührt 
Wright und seinen Mitarbeitern. Die wesentlichsten Punkte, durch 
die sich die Wrightsche Lehre charakterisiert, sind folgende: 

1. Nicht nur das Blut kiinstlich immunisierter Tiere — nur an 
solehen hatte man bisher gearbeitet —, sondern auch das normale 
menschliche. Blutserum hat. Phagoeytose. befórdernde. Eigenschaften. 

2. Das normale Blutserum verliert, wenn es höheren Tempera- 
turen ausgesetzt wird, diese Fähigkeit: Thermolabiltät. 

3. Während ein Beweis dafür, dass es die Leukoevten sind, welche 
bei der Phagocytose durch im Serum enthaltene Stoffe (Stimuline) zu 
erhöhter Fresstätigkeit angeregt werden, noch nicht erbracht ist, steht 
es fest, dass eine Einwirkung auf die Bakterien vorhanden ist, indem 
diese durch im Serum enthaltene Stofle (Opsonine) so vorbereitet 
werden, dass sie von den Leukoeyten leichter. aufgenommen. werden 
können. 

4. Die Opsonine sind spezifisch. 

Die ersten drei dieser Hauptpunkte der Opsoninlehre können als 


1, Zentralb). f. Bakteriol. Abt. 1. Bd. XXIV. S. 685 und La Cellule 1595. 
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feststehend betrachtet werden und sind nicht mehr Gegenstand von 
Kontroversen. Höchstens besteht noch in einem Punkt keine völlige 
Ubereinstimmung, nämlich in bezug auf die Stimuline. Der Begriff 
der Stimuline wurde schon früh von Metschnikoff eingeführt. Er 
sah ja allein in der Phagocytose das Abwehrmittel des Körpers gegen- 
über Mikroorganismen und suchte deshalb diejenigen Tatsachen, welche 
dafür sprachen, dass auch den flüssigen Bestandteilen des Blutes 
schützende Eigenschaften zukommen (Eigenschaften, die sogar mit dem 
Serum übertragbar sind!), dadurch zu entkräften, dass er einerseits 
aunahm, die serösen Schutzstoffe stammen aus den Leukocyten, ander- 
scits aber sagte, das Serum habe bei der Immunisierung nur die Be- 
deutung, dass es Stoffe enthält, welche die Leukocyten zu erhöhter 
Fresstätigkeit anreizen, stimulieren. Diese hypothetischen Stoffe nannte 
er Stimuline. Nun ist aber von Wright durch Verwertung der 
Tatsache von der Thermolabilitit der Opsonine und durch Neufeld 
und Rimpau durch Bindungsversuche erwiesen, dass es die Bakterien 
sind, welche fórdernd bei der Phagocytose beeinflusst werden. Fehlt 
also somit der Nachweis von dem Vorhandensein der Metschnikofft- 
schen Stimuline, so ist damit noch nicht erwiesen, dass solche Stofte 
überhaupt nicht existieren. Das muss deshalb betont werden, weil 
die Stimuline vielfach ganz abgelehnt werden. So sagt Römer!), „es 
gibt keine Stimuline für die Leukocyten“ (S. 123), während Sauer- 
beck?), der dem Gedanken an eine Anpassungsimmunität der Gewebe 
sympathisch gegenübersteht, die Möglichkeit an Stimuline zu glauben 
nicht von der Hand weist, indem er sagt: „Auch dies soll nicht be- 
stritten werden, dass bei der immunisatorischen Umstimmung der 
Leukocyten noch andere Faktoren als die der Gewóhnung an leuko- 
toxische Komponenten der Bakteriengifte oder besondere Leukotoxine 
im Spiel sein kónnen, am ehesten wohl Opsonine, Bakteriotropine oder 
Antiaggressime, vielleicht auch. Stimuline* (S. 989). 

Mit der Feststellung, dass das normale Blutserum eine Phago- 
cytose beférdernde, opsonische Wirkung hat, tritt natürlich die Frage 
auf: hat die opsonische Kraft des Serums eine Bedeutung bei der 
Uberwindung von Krankheiten, spielt sie eine Rolle bei der natiirlichen 
und bei der künstlichen Immunität? 


ı) Römer, Experimentelle und klinische Grundlagen für die Serumtherapie 
der Pneumocokkeninfektion der menschlichen Cornea (Ulcus serpens). Wies- 
baden 1909. 

3) Sauerbeck, Neue Tatsachen und Theorien in der Immunitätsforschung. 
Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse. XI. Jahrg. Sonderdruck, Wiesbaden 1907. 
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Diese Frage wird von Wright und seinen Anhängern entschieden 
im bejahenden Sinne beantwortet. Nach Wright büsst das Serum 
eines kranken Körpers an opsonischer Kraft ein und zwar sinkt die 
opsonische Kraft nur gegenüber demjenigen Erreger, der die Krank- 
heit hervorgerufen hat: die Opsonine sind spezifisch. 

Die Spezifität der Opsonine ist noch nicht allgemein anerkannt. 


2. Die Aggressintheorie. 

Es ist bei dem Studium phagocytärer Vorgänge nötig, die An- 
schauungen, welche die Vertreter der Aggressintheorie verfechten, eben- 
so zu kennen wie die der Opsoninanhänger. Denn bei beiden liegt 
der Schwerpunkt darauf, dass als Hauptfaktor bei der Immunität die 
Phagocytose zu betrachten ist, dass aber auch andere Vorgänge eine 
wichtige, die Phagocytose vorbereitende Rolle spielen. 

Ebenso wie Wright für seine Arbeiten Vorgänger hatte, ist 
auch schon vor Bail, der als Begründer der Aggressintheorie anzu- 
sehen ist, der für seine Anschauungen grundlegende Gedanke erörtert 
worden. Schon im Jahre 1893 sprach Kruse!) die Vermutung aus, 
dass die Infektiosität eines Keimes nicht allein darauf beruhe, dass 
der infizierte Körper keine oder nicht ausreichende Schutzstoffe zur 
Verfügung habe, sondern er sagt, das Bacterium selbst sondere einen 
Stoff ab, der als eine Art Angriffsstoff aufzufassen sei, indem er die 
Schutzstoffe des Körpers unwirksam mache. Diese Angriftsstoffe be- 
zeichnete Kruse mit dem Namen Lysine. Kruse stand dabei ganz 
auf dem Boden der humoralen Immunitiitslehre, indem er sich vor- 
stellte, dass seine Lysine sich gegen die Antikörper richteten, dass 
eine Immunisierung durch Bildung von Antilysinen zu stande kiime. 
Bail aber nimmt an, dass bei der Immunisierung sich Gegenangrifts- 
stoffe bilden, dass dann die definitive Vernichtung der Bak- 
terien durch die Leukoevten stattfindet. Die | Angrifisstoffe 
nannte Bail auf den Vorschlag Kruses Aggressine. 

Wir haben also in den Ageressinen insofern ein Gegenstück zu 
den Opsoninen, als diese die Bakterien zur Phagoevtose vorbereiten, 
jene aber diejenigen Stoffe vernichten, welche der Phagoevtose hinder- 
lich sind. Die Aggressine aber hindern nicht nur die Phagoeyvtose — 
in der Ausschaltung der Phagocytose soll ja ihre Aggressivität be- 
stehen — sie sind auch im stande, im Körper zur Bildung von Anti- 
aggressinen anzuregen. Wenn nun aber die Ageressine nur dadurch 


1) Kruse, Zieglers Beitr. zur allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. XTI. 1893. 
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aggressiv wirken, dass sie die Phagocvtose verhindern, so müssen 
logischerweise die Antiaggressine diese fördern. Also sind die Opso- 
nine identisch mit den Antiaggressinen. 

Es muss nun noch einer dritten Theorie gedacht werden, da sie 
unabhängig von den andern aufgestellt wurde. Sie hat am meisten 
Beziehungen zur Opsonintheoric. 


3. Die Bacteriotropintheorie. 


Neufeld und Rimpau, die Begründer der Bacteriotropintheorie, 
kamen zu ihren Anschauungen, indem sie die Versuche von Denys 
und Leclef aufnahmen, also mit Immunseris arbeiteten. Wright 
hat, wie erwähnt, sich hauptsächlich mit normalen Seris beschäftigt. 
So sind denn Neufeld und Rimpau unabhängig von Wright zu der 
Überzeugung gelangt, dass in den Immunseris bei Abwesenheit bak- 
teriolvtischer Eigenschaften Stoffe enthalten sind, welche die Bakterien 
phagocytabel machen. Diese Stofte, welche wir nach dem Gesagten 
als Immunopsonine im Gegensatz zu den Normalopsoninen zu be- 
zeichnen hätten, sind thermostabil. Ihre Entdecker halten sie nicht 
für identisch mit den Wrightschen Opsoninen. 

Das grosse Aufsehen, welches die Wrightschen Arbeiten ge- 
macht haben, ist zweifellos darauf zurückzuführen, dass er seine Stu- 
dien gleichzeitig mit klinischen Beobachtungen durchgeführt hat und 
dass er die Ansicht verfochten hat, die Opsoninlehre sei von grosser 
klinischer Bedeutung. Wenn wirklich die genannten Hauptgrundsätze 
dieser neuen Theorie als feststehend anzuerkennen sind, so hegt die 
eminente klinische Bedeutung des Ganzen auf der Hand.  Insheson- 
dere muss die Spezifität der Opsonine ein wertvolles klinisches Mittel 
werden, da man sie als wichtiges Diagnosticum verwerten kann. Denn 
wenn die Opsonine spezifisch sind, so braucht man zur Stellung der 
Diagnose, d. h. zur Feststellung des Krankheitserregers, nur die opso- 
nische Kraft des Serums zu prüfen, um denjenigen Erreger zu finden, 
gegen den am wenigsten Opsonine vorhanden sind. Das wird in den 
meisten Fällen nicht schwer sein, da bei den meisten Krankheits- 
bildern nur eine geringe Zahl von Bakterien in Frage kommen. Aber 
auch zur Überwachung therapeutischer Massnahmen, zur Beurteilung 
des Verlaufs einer Krankheit, zur Stellung der Prognose muss die 
Opsoninuntersuchung besonders wertvoll sein. In der Tat ist ja von 
Wright ein ganzes System ausgebildet worden, um die Opsonin- 
untersuchung klinisch in dem eben angedeuteten Sinne zu verwerten. 

Da in den hier zu beschreibenden Versuchen zum 
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grössten Teil die Wrightsche Technik angewandt wurde, 
so muss auf dieselbe näher eingegangen werden. 


Ihre Entstehung verdankt diese Technik den Bemühungen Leishmans!), 
an dem Blute von Kranken festzustellen, ob im Verlauf von Infektionen 
grössere oder geringere Phagocytose zu finden sei. Zu diesem Zwecke fügte 
er einem zu untersuchenden Blutstropfen eine Aufschwemmung von Bak- 
terien hinzu, setzte dieses Gemisch, das sich auf einem Objekttriger, von 
einem Deckglas bedeckt, fand, eine kurze Zeit der Brutofentemperatur aus, 
untersuchte dann mikroskopisch, ob und in welchem Masse die Bakterien 
von den in dem Blutstropfen enthaltenen Leukocyten aufgenommen waren. 
Leishman ging hierbei von der Annahme aus, dass es Stimuline gibt, 
welche im Serum enthalten sind und auf die Leukocyten zu erhöhter Fresstätig- 
keit anregend wirken. Wright vervollkommnete diese Methode nun in be- 
sonders geistvoller Weise. Erstens untersuchte er nicht das Blut in seiner 
Gesamtheit, sondern jeden Teil für sich. Das Serum zu gewinnen, ist ja 
sehr einfach: man braucht nur eine gewisse Blutmenge stehen zu lassen, 
es setzt sich dann das Serum oben ab. Zur Serumgewinnung benützt 
Wright dünne Röhrchen, die an beiden Enden zu einer Kapillare ausge- 
zogen sind; das eine Ende ist umgebogen und wird nach Einstich in die 
Haut — es wird gewöhnlich dicht über dem Nagel in das Endglied des 
Daumens gestochen — zum Aufsaugen angesetzt. Zur Gewinnung der 
Blutkörperchen fängt man einige Blutstropfen in einer Lösung von 1,5 ° 
Natrium eitricum auf, wodurch der Eintritt von Gerinnung verhindert wird; 
eine Schädigung der Blutkörperchen findet dabei sicher nicht statt. Durch 
Zentrifugieren?) werden die corpusculären Elemente wieder gesammelt, dann 
werden sie durch Waschen mit physiologischer Kochsalzlösung von allen 
Serumresten gereinigt und durch Zentrifugieren wieder isoliert. Hat man 
somit Serum und Blutkörperchen, jedes für sich, gewonnen, so braucht man 
nur eine geeignete Aufschwemmung von den zu untersuchenden Bakterien 
diesen beiden Teilen hinzuzufügen. Das tut Wright aber nicht wie Leish- 
man auf dem Objektträger, sondern er zieht von jedem Teil ein kleines 
Quantum in einer Kapillare auf, die das Ende einer mit einer Gummipipette 
abgeschlossenen Glasröhre bildet. Um nun von den drei Teilen genau 
gleiche Teile aufsaugen zu können, wird etwa einen Centimeter vom Ende 
der Kapillare entfernt mit einem Fettstift eine kleine Marke angebracht, 
und von jedem der drei zu mischenden Teile genau bis zur Marke ange- 
zogen, indem zwischen jedem neuen Stoff eine Luftblase freigelassen wird. 
Dann wird das Ganze auf einen Objektträger ausgeblasen, dureh mehr- 
maliges Ein- und Aussaugen innig gemischt, zum Schluss in der Kapillare 
eingeschmolzen und eine Zeitlang Brutotentemperatur ausgesetzt, Zum Schluss 

1) Nach Sauerbeck, loc. cit. 

3, Zum Zentrifugieren muss die geringste Zentrifugalkraft und die ge- 
ringste Zeit angewandt werden, die nötig sind, um die corpuseulären Elemente sich 
absetzen zu lassen. Ich benützte eine Zentrifuge mit 1000 Umdrehungen in der 
Minute, die nötige Zeit betrug durchschnittlich 4—5 Minuten. Lüngeres Zentri- 
fugieren schädigt die Leukocyten. 
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wird das Gemisch wieder auf einen Objektträger ausgeblasen, ausgestrichen, 
gefärbt und untersucht. 6 

Es ist klar, dass Leishman mit seiner Methode nicht im stande war, 
zu entscheiden, in welchem Teile des Blutes eine mehr oder weniger Phago- 
eytose steigernde Kraft enthalten ist. Mit der Wrightschen Methode aber 
lässt sich leicht feststellen, dass das Serum diese Fähigkeit hat. Der Beweis 
ist leicht zu erbringen, indem man das Serum durch physiologische Koch- 
salzlösung ersetzt, worauf die vorher beobachtete Phagocytose in den meisten 
“illen!) ausbleibt. Anderseits kann man die Leukocyten eines jeden 
beliebigen Individuums benutzen, ohne dadurch eine Änderung in dem 
Grad der Phagocytose zu erzielen. Ferner lässt sich so auch feststellen, 
dass die im Serum wirksamen Kräfte nicht die Leukocyten nachweis- 
lich beeinflussen, sondern vielmehr die Bakterien so vorbereiten, „op- 
sonieren“, dass sie aufnahmefähiger werden. Wenn man nämlich Serum 
und Leukocyten eine Zeitlang einer Brutofentemperatur aussetzt, so binden 
die Bakterien das im Serum enthaltene Opsonin, sie sind phagocytabler ge- 
worden, während es bisher nicht gelungen ist, Leukocyten durch Bindung 
eines im Serum enthaltenen Stoffs (Stimulin) aufnahmefähiger zu machen. 
Wright hat übrigens nicht diesen Weg eingeschlagen, der zuerst von 
Neufeld und Rimpau gewählt wurde, sondern er benutzte die Tatsache 
der Thermolabilität der Opsonine zum Nachweis der auf die Bakterien ge- 
richteten Wirkung. Er stellte fest, dass eine Erhitzung des Gemisches 
Serum -]- Bakterien die Vermehrung der Phagocytose nicht mehr hindern 
kann, wenn die Bakterien schon vorher mit dem Serum zusammen in Be- 
rührung waren, wenn sie schon opsoniert waren. Um die Untersuchung 
der Präparate zu erleichtern, ist später von einem Mitarbeiter Wrights 
empfohlen worden, die Leukocyten alle an einer Stelle des Objektträgers 
zusammenzubringen. Das gelingt aucli mehr oder weniger gut, wenn man 
den Tropfen des aus der Kapillare ausgeblasenen Gemisches mit einem 
andern Objekttráger ausstreicht, der an der schmalen Seite einen leicht 
konkaven Rand hat?) Die Leukocyten sammeln sich dann am Rande des 
Ausstriches an. Um nun einen Massstab für die opsonische Kraft eines 
Serums zu haben, werden die Bakterien gezählt, die von einer Anzahl 
Leukocyten aufgenommen sind. Im allgemeinen werden hundert Leuko- 
cyten gezählt. Die Zahl, welche angibt, wie viele Bakterien durchschnittlich 
von jedem Leukocyten gefressen sind — wenn hundert gezählt wurden 
— hundert dividiert dureh die Anzalıl der aufgenommenen Bakterien —, ist 
die phagoeytische Zahl. Die phagocytische Zahl des Patientenserums wird 
dann mit der eines oder besser dem Durchschnitt mehrerer normaler ver- 
glichen, die sich ergebende Verhältniszahl ist der opsonische Index. 


Das Bemerkenswerteste für die Verwendbarkeit dieser Unter- 





1) Von Spontanphagocytose wird später die Rede sein. 

3) Es empfiehlt sich nicht, denselben Objekttrüger zum Ausstreichen lange 
Zeit zu benutzen, da der konkave Rand eine ganz scharfe Kante haben muss; 
je schärfer und glatter diese ist, um so besser gelingt es, gute Leukocytenleisten 
herzustellen. 


v. Graefe's Archiv für Ophthalmolugie. LXXV. 1. 4 
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suchungsmethode ist der Umstand, dass sehr geringe Unterschiede in 
der opsonischen Fiihigk@it der Sera von klinischer Bedeutung sein 
sollen. Nach Wright schwankt der opsonische Index des normalen 
Menschen für Tuberkelbacillen zwischen 0,8 und 1,2. Von der grossen 
Anzahl der Nachuntersucher hat sich nur ein kleiner Teil von dieser 
Tatsache überzeugen können. Baecher und Laub!) betonen, dass 
so kleine Anschläge bei der Subtilität der Technik nicht als Indi- 
katoren für therapeutische Massnahmen gelten können, da schon beim 
Auszählen der Präparate Fehler bis zu 10°), vorkommen; auch sei 
es nicht möglich, eine so ideal gleichmässige Emulsion von Tuberkel- 
bacillen herzustellen, dass alle Leukocyten gleichmässig Gelegenheit 
haben zu fressen. Auch fanden sie bei Vergleichen der klinischen 
Bilder mit dem opsonischen Index keine sinngemässe Übereinstimmung. 
Zu analogen Resultaten kamen viele andere wie Beyer?) Jürgens"), 
Reyn und Kjer-Petersen'), Saathof°), der bei Gesunden grosse 
Schwankungen des Index fand, Schorer‘), Simon’), der selbst Vor- 
schläge zur Verbesserung der Technik macht, Rolly‘), Verf.’) u. A. 
Es sind aber auch, besonders in der ersten Zeit, eine Reihe Autoren 
sehr für die Methode eingetreten. In jüngster Zeit haben noch 
Fornet und Porter!) ihre Meinung dahin ausgesprochen, dass der 
opsonische Index tatsächlich nur um einen Ausschlag von 0,4 bei 
Normalen schwankt. Ebendasselbe hat Stock! in einer jüngeren 
klinischen Arbeit angegeben. Aber diese konstante Höhe des Index 
ist nicht das einzige Ergebnis der Wrightschen Untersuchungen. 
Wie oben bei der Beschreibung der Leishmanschen Bemühungen 
gesagt, war der Ausgangspunkt der Opsoninforschungen die klinische 
Untersuchung. Das Blutserum des Kranken wurde von Anfang an 
mit dem von Gesunden verglichen. Und zwar beschäftigte sich Wright 

1) Baecher u. Laub. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 44. S. 1514. 1908. 

2) Beyer. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 8. S. 334. 1909. 

8) Jürgens. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 13. 1903. 

*) Reyn u,. Kjer-Petersen. Lancet. Bd. LXXXVI, 1. S. 919 u. 1060. 
1908. 

5) Saathof. Miinch. med. Wochenschr. 1908. S. 779. 

86 Schorer. Studies from the Rockefeller Institut for medic. Research. 
Vol. VIII 1908. 

7 Simon, Ebenda. 1908. S. 487. 

*) Rolly. Mitteil. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. XIX, 2. 1903. 

?) Zade. Zeitsehr. f. Immunit. u. exper. Therapie. Dd. IT, 1. 1909. 

10) Fornet u. Porter. Zentralbl. f. Bakt. (Orir.) Bd. NLVIIT, 4. S. 461. 
190 u. Bd. LI, 2. S. 138. 1909. 

11) Stock. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Novemberheft 1909. 
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schon lange mit Bemühungen, durch aktive Immunisierung, nämlich 
durch Einspritzen geringer Mengen abgetöteter Bakterien die Bildung 
von Antikörpern anzuregen. Die Bestimmung des opsonischen Index 
sollte nun eine Kontrolle sein für die therapeutischen Massnahmen. 
Er hatte nämlich gefunden, dass der bei seinen Patienten niedere In- 
dex — nieder nur für den spezifischen Erreger der betreffenden Krank- 
heit — durch Einspritzung abgetöteter Bakterien sich hob, dass dann 
eine negative Phase eintrat, welche ein langsames Ansteigen bis zur 
Norm, die mit der Heilung zusammenfiel, folgte. 

Es hat doch den Anschein, als ob eine genaue Nachprüfung 
aller dieser Angaben recht wenig Anhänger hat, jedenfalls aber 
ist eine allgemeine klinische Verwertung der Opsoninbe- 
stimmung bisher noch nicht im entferntesten erreicht. 

Da die praktisch - klinische Verwertung der Opsoninbestimmung 
der Ausgangspunkt für die meisten Nachuntersucher gewesen ist, 
haben wohl die meisten, welche die Wrightschen Angaben nicht be- 
stätigen konnten, das ganze Verfahren wieder aufgegeben. Und doch 
leistet die minutiöse Technik, die eine Fülle von Vorteilen gegenüber 
andern bietet, für das Phagocytosestudium ausserordentliche Dienste. 
Meines Wissens wird sie aber zu diesem Zwecke nur von wenigen 
[Fornet und Porter!), Verf.!)] angewandt. 

Die in den meisten Laboratorien geübte Art, um das Wesen der 
Phagocytose zu studieren, besteht darin, dass tierische Leukocyten in 
dicker Aufschwemmung tropfenweise in kleine, sogenannte Serum- 
röhrchen gebracht werden; dann wird, ebenfalls nach Tropfen abge- 
zählt, die Bakterienemulsion und das opsonische Serum hinzugefügt. 
Dieses Gemisch kommt dann für eine Zeit, die gewöhnlich nach einigen 
Stunden bemessen ist, in den Brutofen, dann werden Ausstriche an- 
gefertigt, gefärbt und untersucht. Der Grad der eingetretenen Phago- 
cytose wird abgeschätzt; „keine“, „geringe“, „mittelstarke“ oder „kräf- 
tige“ Phagocytose sind die gewöhnlichen Bezeichnungen für die Resul- 
tate der Versuche. 

Was zunächst die Beschaffung der Leukoevrten anbetrifft, so geht. 
man meist in der Weise vor, dass man einem Meerschweinchen Aleu- 
ronat in die Bauchhöhle spritzt, einige nehmen als Reizmittel nur 
Kochsalzlösung [Fornet und Porter!) Römer!) Nach etwa zwölf 
Stunden wird das Tier durch Entbluten getötet, die Bauchhöhle er- 
öffnet und mit steriler physiologischer Kochsalzlösung ausgespült. Diese 





1) Loc. cit. 
4* 
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Lisung, in der dann eine Unmenge der durch den Reiz der vorher- 
gegangenen Einspritzung angelockten Leukocyten suspendiert ist, wird 
zentrifugiert, die Leukocyten werden dann, nachdem von dem Zentri- 
fugat das Obenstehende abgegossen worden ist, noch gründlich mit 
Kochsalzlösung gewaschen, wieder zentrifugiert und sind so gebrauchs- 
fertig. 

Bei der Wrightschen Technik werden, wie oben gesagt, mensch- 
liche Leukocyten verwandt. Das ist, wenn nicht besondere Unter- 
suchungen an tierischen Zellen vorgenommen werden sollen, im all- 
gemeinen sehr vorteilhaft. Jedenfalls ist die Möglichkeit, menschliche 
Leukocyten zu verwenden, von grosser Bedeutung für die Grundlagen 
der Opsoninforschung, da an ihnen nachgewiesen wurde — also auch 
für sie unbedingte Bedeutung hat —, dass die Leukocyten bei Index- 
bestimmungen gewissermassen eine Konstante bilden, dass nur dem 
Serum die Stoffe innewohnen, welche unserer Untersuchung zugäng- 
lich sind. Ferner ist zu betonen, dass bei dem Wrightschen Ver- 
fahren in jedem Präparat nur eine verhältnismässig geringe Anzahl 
von Leukocyten zur Untersuchung kommt, dass man also in der Lage 
ist, alle oder doch fast alle Leukocyten, welche bei dem Versuche 
mitgearbeitet haben, zu berücksichtigen, während bei der beschriebenen 
üblichen Laboratoriumsmethode das ganze Präparat ausschliesslich 
Leukocyten enthält, so dass es immer einer gewissen Willkür unter- 
liegt, ob man als Resultat kräftige oder geringe Phagocytose annehmen 
will. Wenigstens wird man nur ganz deutliche Unterschiede aner- 
kennen können. Ja sogar, wenn gar keine Phagocytose gefunden 
wurde, ist es doch nicht ausgeschlossen, dass irgendwo im Präparat 
ganz gut phagocytiert worden ist, wenn nicht wirklich das ganze Prä- 
parat mit dem Kreuztisch durchgesucht wurde. Um so leichter kann 
so vereinzelte aber doch kräftige Phagoeytose übersehen werden, als 
nach den Beobachtungen von Neufeld die mit Bakterien angefüllten 
Leukoevten sich vielfach zusammenballen. 

Ein weiterer sehr wesentlicher Vorteil der Wrightschen Technik 
ist die Möglichkeit, mit ganz kleinen Mengen zu arbeiten. Gerade 
bei Untersuchungen am Auge ist das von besonderem Vorteil, weil es 
schwer hält, grössere Mengen Materials zu erhalten. Ganz unmög- 
lich wäre es z. B., das Vorderkammerwasser gleichzeitig auf Opso- 
nine und auf bakterieide Stoffe zu untersuchen, was bei Anwendung 
der Wrightschen Technik sehr gut gelingt. Auch zur Untersuchung 
von Trünenflüssigkeit ist es angenehm, mit geringen Mengen aus- 
kommen zu können. Ein weiterer Vorzug der Wrightschen Technik 
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ist die Möglichkeit, mit verhältnismässig kurzen Brutofenzeiten aus- 
zukommen. In besonderen Fällen, die besonders genannt werden, habe 
ich auch vorgezogen, längere Brutofenzeiten anzuwenden. 

Vielfach wird der Wrightschen Technik ihre Schwierigkeit und 
zeitraubende Umständlichkeit vorgeworfen, so dass der praktische Kli- 
niker gar nicht in der Lage sei, die Methode dauernd ohne besondere 
Hilfe durchzuführen. Nur Rolly sagt, dass er die Technik nicht 
für schwierig halte, er scheint sie nur nach Beschreibungen er- 
lernt zu haben. Sicher ist, dass die Technik sehr fein durch- 
dacht und aufs sorgfältigste ausgearbeitet ist und dass eine genaue 
Erlernung derselben am besten in einem geeigneten Laboratorium er- 
langt wird. 

Was über die Subtilitit der Wrightschen Technik als feststehend 
zu gelten hat, kann natürlich in erster Linie nur Anwendung finden 
auf wirkliche Indexbestimmungen. Wenn man aber die Technik ver- 
wendet, um in besonderen Versuchsreihen festzustellen, ob unter dieser 
oder jener Bedingung überhaupt Phagocytose stattfindet oder nicht, 
so fallen manche Schwierigkeiten der Methode weg. Beispielsweise 
hat, um das vorwegzunehmen, das Vorderkammerwasser im allgemeinen 
keine opsonische Wirkung. Wenn man aber nach Ablassen des 
Kammerwassers bis zum Ersatz des zweiten wartet, so hat dieses 
deutliche opsonische Kraft. In diesem Falle bedarf es also keiner 
subtilen Zählung, es wird eben nur festgestellt, ob Phagocytose ein- 
getreten ist oder nicht. Soll aber in einem Versuche festgestellt wer- 
den, ob unter verschiedenen Bedingungen mehr oder weniger starke 
Phagocytose eingetreten ist, so wird man nur dann Unterschiede an- 
erkennen, wenn sie ganz deutlich zutage treten. Denn die feinen 
Ausschläge, welche mit der Wrightschen Auszählung zu erhalten 
sind, sind noch zu sehr strittig, als dass man aus ihnen Schlüsse 
ziehen könnte, für die gar kein Vergleichsobjekt vorhanden ist. Bei 
der klinischen Indexbestimmung werden stets verschiedene Sera auf 
ihre opsonische Kraft hin geprüft, Leukocyten und Bakterienemulsion 
sollen dabei möglichst konstant sein. Menschenleukoeyten eignen sich 
sehr gut zu den Versuchen, doch konnte ich mich überzeugen, dass 
auch tierische Leukocyten nach dem Wrightschen Verfahren Ver- 
wendung finden können. Folgender Versuch zeigt, dass Mäuseleuko- 
cyten ganz gut phagocytieren. Es sind hier die phagocytischen Zahlen 
angegeben, also die Zahlen, welche angeben, wieviel Bakterien jeder 
Leukocyt durchschnittlich. aufgenommen hat. 


54 M. Zade 


Leukoc. Z. + Ser. Z. + Pneumoe. All, St. 37,50 
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Ergebnis, phagocytische Zahlen: 

1. 2,2 

2. 1,3 

3. 1,52 

4. 1,52 

5. 0,05 

6. 0,00 

Die Mäuse-Leukocyten haben also sowohl die von menschlichem 
als auch von Mäuseserum opsonierten Cokken gefressen. In einem 
andern Versuch, der mit demselben Piieumococcus A ausgeführt wurde, 
trat mit tierischen Leukocyten keine Phagoeytose ein, sobald mensch- 
liches Serum zur Opsonierung verwandt wurde. 


1. Leukoe. Z. + Ser. Z. 
2 y » + phys. NaCl 
De. - 35 Kaninchen 4+- Ser. Kaninchen 
T. y Meerschw. + ,, Meerschw. P 0 , 
5. Maus a Maus -]- Pneumoc. 37,5? 20 Min. 
6. sy, Kaninchen 
Te UA Meerschw.;-+ , Z 
8. X Maus | 
Ergebnis: 


1. Sehr starke Phagocytose, von 50 Zellen sind 38 vollgepfropft, 
6 Zellen haben mässig, 6 gar nicht gefressen. 


2. 0,04, d. h. minimale Phagocytose. 

3. Ungefähr = 1. 

4. Sehr starke Phagocytose, von 50 Zellen haben 42 gut gefressen. 
5. Ungefähr = 1. 

6. Phag. Zahl = 0,06 

@ yy » == 0,05 

8. y» » = 0,8. 


An diesem Versuch zeigt sich auch die Berechtigung, von der 
Auszillung der phagocytiscehen. Zahlen absehen zu kónnen, wenn nicht 
der opsonische Index bestimmt werden soll und wenn die Unter- 
schiede so in die Augen springend sind wie hier. Umgekehrt habe 
ich bei Verwendung von Tierserum und Menschenleukocyten nie 
eine Hemmung der Phagoeytose gesehen. 

Endlich habe ich auch Leukocyten aus der Bauchhöhle des Meer- 
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schweinchens mit menschlichen verglichen, die letzteren in der Wright- 
schen Weise gewonnen. 


1. Leukoc. Z. + Ser. Z. 
2 3 » + phys. Naci | 
3. Aleuronat-Leukoc. 2 am 
aus der Bauchhöhle des Meerschw. + Ser. Z. | ? : 
4.» » » » » + phys. NaCl 
Ergebnis: 


1. Sehr starke Phagocytose, alle Zellen haben gefressen, die meisten 
gind vollgepfropft. 

2. Minimale Phagocytose. 

3. Von 133 Leukocyten haben 20 gefressen. 

4. Keine Phagocytose. 


Das Präparat mit den Aleuronat-Leukocyten bot bei der für 
diese Technik üblichen Art der Abschätzung das Bild einer sehr 
starken Phagocytose. Es tritt aber hier deutlich zutage, wie angenehm 
es ist, mit Wrightschen Leukocyten zu arbeiten, man gewinnt schneller 
und sicherer das Urteil über den eingetretenen Effekt. Es wird sich 
empfehlen, bei der Wrightschen Technik sich ganz nach der Art 
des Versuches zu richten, um alle Vorteile auszunützen: bei gröberen 
Unterschieden begnügt man sich mit der Feststellung, ob oder ob 
nicht Phagocytose eingetreten ist, bei feineren Ausschlägen zählt man 
die Zahl derjenigen Leukocyten, welche überhaupt gefressen haben), 
und endlich, wenn nur verschiedene Flüssigkeiten untersucht werden, 
die sich in ihrer opsonischen Wirkung nur wenig unterscheiden, wird 
der Index bestimmt. 

Ein wichtiger Punkt muss noch hervorgehoben werden; er be- 
trifft die zur Verwendung kommenden Bakterien. Die ursprüngliche 
Bestimmung des opsonischen Index wurde ebenso wie die aktive Im- 
munisierung mit dem Eigenstamm des Patienten vorgenommen, d. h. 
mit dem aus dem betreffenden Krankheitsherd gezüchteten Stamm. 
Litt also beispielsweise ein Patient an Furunkulose, so wurde aus dem 
Furunkeleiter ein Staphylococcus kultiviert.  Derselbe Coccus 
wurde nach Abtötung in bestimmten Verdünnungen dem Patienten 
subcutan injiziert und derselbe Coccus wurde auch zur Bestimmung 
des opsonischen Index verwandt. 

Nun kann man aber bei der Beschäftigung mit den Opsoninen 


1) Simon (loc. cit.) hat ein ganzes System ausgebaut, nach welchem er statt 
der Wrightschen Auszählung eine prozentuale Bestimmung der an der Phago- 
cytose beteiligten Leukocyten vorschlägt. 
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bald feststellen, dass sich verschiedene Bakterien sehr verschieden in 
bezug auf ihre Phagocytierbarkeit verhalten. Wright selbst hat eine 
Einteilung der Bakterien vorgenommen, die sowohl die Opsonierbar- 
keit als auch die Widerstandsfähigkeit gegen bakteriolytische Eigen- 
schaften zusammenfasst. Besonders zugänglich für die opsonische 
Wirkung sind danach Cholera-, Typhus-Bacillen, Bacterium coli und 
Dysenteriebacillen, ebenso Staphylocokken, Streptocokken und Pest- 
bacillen. Diphtherie- und Xerosebacillen sind nicht opsonierbar!). 

Bei dieser Einteilung ist ein wichtiger Punkt nicht berücksichtigt, 
nämlich die Tatsache, dass in ein und derselben Bakterienart nicht 
alle Stämme ein gleiches Verhalten in bezug auf ihre Phagocvtier- 
barkeit zeigen. Bei Staphylocokken habe ich allerdings ebenso wie 
bei Dysenteriebacillen bisher noch keine Ausnahme gefunden: Phago- 
cytose tritt nur ein nach Serumzusatz, Spontanphagocytose ist nur 
sehr gering, mit Serum aber war immer Phagocytose nachweishar. 
Es ist klar, dass solche Stämme, welche ohne Serum gar nicht, mit 
Serum aber gut phagocytabel sind, sich zur Bestimmung des opso- 
nischen Index am besten eignen. Unter Pneumocokken und 
Streptocokken aber finden sich sehr häufig Stämme, welche 
unter keinen Umständen von den Leukocyten aufgenommen 
werden. Wie verschieden sich in dieser Beziehung die einzelnen 
Stämme verhalten, illustriert folgende Zusammenstellung. 

















Herkunft Phagocytose 
mit mit Serum | ohne Serum ine Serum: (eponlan): 

Streptococcus 1. Abscess | stark | stark 

5 2. 5 | minimal 

ji 8. Glaskörper Panophth. | nicht nicht 

5 4. Ohreiter | sehr stark mässig stark 

5. js | krüftig nicht 

Pneumococcus 1. Ulcus serpens | nicht m 

" 2. Glaskórper | N bs 


Diese Zusammenstellung zeigt, dass es viele Cokken gibt, die mit - 
Normalserum gar nicht opsonierbar sind, also zur Bestimmung des 
opsonischen Index nicht verwandt werden können. Auch solche 
Stimme, welche spontan, ohne Serumzusatz, phagocytiert werden, sind 
natürlich ungeeignet. 

Nun ist aber die vorhandene oder nicht vorhandene Phagocytier- 
barkeit nicht etwa eine bestimmte, unveränderliche Eigenschaft eines 


1) Sauerbeck (loc. cit.) hat allerdings auch für Diphtheriebacillen Opso- 
nierbarkeit festgestellt. 
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Stammes. Vielmehr kann ein Bakterienstamm seine Phagocytierbar- 
keit ändern, wenn er durch Tierpassagen verändert wird. Ich!) konnte 
für Streptocokken und Pneumocokken nachweisen, dass die Phago- 
cytierbarkeit der Stämme durch Tierpassagen nicht nur überhaupt ab- 
nimmt, sondern dass die Abnahme der Phagocytierbarkeit progressiv 
fortschreitet mit jeder weiteren Tierpassage. Auch Römer!) teilt in 
seiner letzten Arbeit mit, dass ein Pneumocokkenstamm nach ein- 
maliger Tierpassage aphagocytabel wurde. 

Diese Umstiinde miissen beriicksichtigt werden, wenn bestimmte 
Korperfliissigkeiten auf ihren Opsoningehalt hin untersucht werden 
sollen. Nach dem Gesagten eignen sich am besten Staphylocokken 
und Dysenteriebacillen, von Streptocokken und Pneumocokken — 
letztere sind ja nur als eine oft sogar schwer abzugrenzende Unter- 
art der Streptocokken aufzufassen — nur diejenigen Stämme, welche 
nach besonderen Versuchen als phagocytabel im Serum, nicht phago- 
cytabel in physiologischer Kochsalzlösung befunden wurden. Nur für 
Untersuchungen auf Bakteriotropine wird man Stämme verwenden, 
welche im Normalserum nicht phagocytiert werden, in der Annahme, 
dass das Immunserum eine Phagocytose herbeiführt. 

Der erste Teil der hier mitzuteilenden Untersuchungen ist der 
Frage nach dem Opsoningehalt des normalen und des besonderen 
Eingriffen unterworfenen Auges gewidmet. 

Es folgen hier einige Untersuchungen über die opsonische Wir- 
kung der Tränen und des Vorderkammerwassers. 


Die Tränenflüssigkeit. 

Über die keimtötende Fähigkeit der Tränen sind vielfach Ver- 
suche angestellt worden. Wenn auch von einigen Autoren ein posi- 
tiver Ausfall der Versuche angegeben wird, so scheint doch eine 
wesentliche baktericide Kraft den Tränen nicht zuzukommen. 

Einen gewissen Grad von Baktericidie fanden Bernheim?), 
Bach®), Marthen®) und Helleberg’). 

Bernheim untersuchte die baktericide Kraft der Tränen auf 
Staphylocokken und auf Bacillus subtilis. Er fand eine wachstum- 


1) Loc. cit. 

%, Bernstein. Beitr. zur Augenheilk. Heft 8. S. 61. 1593. 

*) Bach. Arch. f. Ophth. Bd. LN, 3. S. 130. 1894. 

*) Marthén. Beitr. zur Augenheilk. Dd. XII. 1893. 

5 Helleberg. Mitteil. aus d. Augenkl. d. kgl. med.-chir. Inst. Stockholm. 
Heft 3 (Ref. Nagels Jahresber.). 
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hemmende Wirkung nur dann, wenn er mit geringen Bakterien- 
mengen arbeitete. Kontrollversuche mit physiologischer Kochsalz- 
lösung ergaben, dass diese die keimtötenden Eigenschaften nicht hat. 
Marthen fand für die meisten der am äusseren Auge bekannten 
Mikroorganismen keimtötende Kraft, die er in 26 Versuchen feststellte. 
Bach stellte 112 Versuche an und zwar mit Staphylococcus pyogenes 
aureus und albus, mit Typhusbacillen, mit Kieler Wasser-Bacillen und 
mit Sarcine aurantiaca, die beiden letzteren mit negativem Ergebnis. 
Das Vorhandensein einer gewissen baktericiden Kraft, die Bach in den 
Tränen gefunden hat, führt er nicht wie Marthen auf das in ihnen 
enthaltene Serumalbumin zurück, sondern auf den Salzgehalt. Nach 
seinen Untersuchungen ist schon physiologische Kochsalzlösung im stande, 
Keime in der Entwicklung zu hemmen. Trotz des positiven Ausfalls 
seiner Versuche nimmt Bach an, dass der physiologische Wert der 
Tränen weniger im Unschädlichmachen von Bakterien durch Abtötung 
als vielmehr durch mechanisches Fortschwemmen zu sehen sei. Mit 
Staphylocokken hat auch Helleberg gearbeitet, er hilt wie Marthén 
die in den Tränen enthaltenen Eiweissstofe für die Ursache der keim- 
tötenden Kraft, da höhere Temperaturen diese Kraft aufheben. Keine 
baktericide Kraft der Tränen fand Ahlström!), ebenso van Genderen?), 
der mit Bacterium coli arbeitete, ferner de Bono und Frisco°), Romer‘), 
Axenfeld), der mit Gono- und Pneumocokken. Versuche angestellt 
hat, endlich zur Nedden*), der mit Typhus-, Dysenterie- und Diplo- 
bacillen gearbeitet hat. Aber auch von den Autoren, welche mit posi- 
tirem Ausfall Versuche über baktericide Kraft der Tränen angestellt 
haben, wird zugegeben, dass dieselbe doch nur ganz gering sei. 
Meine eigenen Versuche bezweckten hauptsächlich, festzustellen, 
ob die Tränen) Opsonine enthalten. Vorher wurden jedoch erst einige 


1) Ahlström. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 1895. S. 193. 

23) van Genderen. Arch. f. Hyg. Bd. XII. 1891. 

3) de Bono u. Frisco. Bollett. d. società sicil. d'igiena p. u. Arch. di 
Ottalmol. VII. 

*) Römer. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. XXXII 1899. 

5) Axenfeld, Die Bakteriologie in der Augenheilkunde. Jena 1907. 

5) Zur Nedden. Arch. f. Ophth. Bd. LXV. S. 267. 1907. 

1) Die Tränen wurden gewonnen, indem eine nicht zu dünne Glaskapillare, 
die aus einem Glasrohr, das mit Saugpipette montiert war, gezogen war, in den 
unteren Conjunctivalsack gelegt wurde. Der Patient schliesst dabei die Lider, 
der leichte mechanische Reiz genügt, um einige Tropfen leicht zu gewinnen. 
Zur Verwendung kamen Tränen von einem Kind mit fast geheilter skrofulöser 
Augenentzündung (mehrmals), von einer Patientin mit komplizierter Katarakt 
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Versuche!) gemacht, die die keimtötende Kraft der Tränen zum Gegen- 
stand hatten. Zur Verwendung kamen Staphylocokken (aus der Binde- 
haut bei Conjunctivitis catarrhalis), Pneumocokken (aus Hornhautge- 
schwür), Streptocokken (Panophthalmie) und Dysenteriebacillen (Typus 
Kruse-Shiga). Letztere sowie ein auf diese eingestelltes Dysenterie- 
Serum verdanke ich der Güte der Herren Prof. Kruse und Dr. Bürgers 
in Königsberg. 

Es erübrigt sich, die genauen Aufzeichnungen über die Versuche 
wiederzugeben, da in keinem Falle irgendeine besondere keim- 
tötende Wirkung zutage trat. 

Die opsonischen Versuche, welche ich mit den Tränen anstellte, 
führten ebenfalls zu einem vollständig negativen Resultat. Zur 
Verwendung kamen dieselben Bakterien wie die zu den Baktericidie- 
prüfungen verwandten. 

Damit steht die allgemein gültige Auffassung im Einklang, dass 
der physiologische Wert der Tränen den Mikroorganismen gegenüber 
nur dadurch gegeben ist, dass sie für eine mechanische Fortschwem- 
mung der Bakterien sorgen. Am klarsten tritt diese Tatsache zu- 
tage bei denjenigen Hornhautgeschwüren, welche notorisch nach Ver- 
legung der Tränenabflusswege im Anschluss an geringfügige Ver- 
letzungen entstehen. Die Tränenflüssigkeit ist nicht nur nicht im stande, 
die in den Abflusswegen stagnierenden Bakterien abzutöten, sie ist auch 
ein guter Brutplatz. Beobachtungen, welche Valude?) an Tuberkel- 
bacillen gemacht hat, sind nicht als beweiskräftig anerkannt [Gourfin?), 


A xenfeld4)]. 


und von einigen Normalen. Die Tränenflüssigkeit war meist klar, wurde jedoch 
sowohl zentrifugiert und nicht zentrifugiert benutzt. 

1) Die hierbei angewandte Technik ist die für Baktericidieversuche übliche. 
Die Tränenflüssigkeit (meist drei Tropfen) wird mit ein paar Tropfen Nährbouillon, 
in welcher die betreffenden Bakterien fein verteilt sind, . eine Zeitlang, drei 
Stunden, in den Brutofen gebracht. Dann wird eine Platinöse der Mischung auf 
ein verflüssigtes und auf 45° abgekühltes Agarröhrchen verteilt, der Agar zu 
einer Platte ausgegossen, nach Erstarren in den Brutofen gestellt. Nach etwa 
24 Stunden wird die Zahl der auf der Platte angegangenen Kolonien gezählt. 
Zur Kontrolle wurde eine andere Platte gegossen, nachdem statt der zu unter- 
suchenden Tränenflüssigkeit physiologische Kochsalzlösung verwandt wurde. Eine 
andere Kontrolle diente zur Feststellung, wie viele Keime überhaupt zur Aus- 
saat gelangten. Deshalb wurde sofort ein Röhrchen mit Bakterien allein zum 
Ausgiessen einer Platte verwandt. Die genaue Beschreibung der Technik findet 
sich bei zur Nedden (loc. cit.). 

2) Valude. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. II, Beilageheft. 1899. 

3) Gourfin. Arch. d'opht. Bd. XIX. S. 362—440. 

*) Loc. cit. 
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Das Kammerwasser. 

Viel grösseres Interesse als den Tränen ist dem Vorderkammer- 
wasser in bezug auf Gehalt an Antikörpern entgegengebracht worden. 
Von der Tränenflüssigkeit konnte man von vornherein vermuten, dass 
ihre physiologische Wirkung mit der Tätigkeit mechanischen Fort- 
schwemmens begrenzt sei. Anders liegt es beim Humor aqueus. Bei 
der Selbstheilung von Hornhautgeschwüren treten in der Hornhaut- 
substanz so eigenartige Verhältnisse auf — der Lebersche Infil- 
trationsring usw. —, dass sicher auch das Kammerwasser Umwand- 
lungen erfahren muss, die von Belang für den Ablauf des entzünd- 
lichen Prozesses sind. 


Dass das Auge überhaupt an Immunisierungsvorgängen teilnimmt, 
ist durch die grundlegenden Arbeiten Römers!) festgestellt. 

„Bei lokaler Immunität braucht die allgemeine noch nicht aus- 
gebildet zu sein, aber keine allgemeine Immunität ohne einen gewissen 
Grad von lokaler Immunität.“ Diese Worte Römers kennzeichnen 
seine Auffassung von der Beteiligung des Auges an der allgemeinen 
Immunität, die er auf Grund seiner Bemühungen, die Pneumocokken- 
infektion der Hornhaut auf dem Immunisierungswege zu heilen, ge- 
wonnen hat. 

Die Römerschen Arbeiten haben sich streng an die Auffassungen 
der Ehrlichschen Seitenkettentheorie gehalten. Aber schon vor der 
Herrschaft dieser bahnbrechenden Theorie sind mehrere Untersucher 
der Frage näher getreten, wie weit dem Kammerwasser bakterien- 
feindliche Wirkung zukommt. 

Nuttal?) fand, dass das Vorderkammerwasser des Kaninchens 
im stande ist, virulente Milzbrandbacillen zu schiidigen. Auch Buch- 
ner?) und Haffkine*) fanden im Humor aqueus baktericide Eigen- 
schaften. Buchner hat bei Hunden und Kaninchen mit Typhus- 
bacillen gearbeitet, während Haftkine zu seinen Versuchen vor- 
wiegend Typhusbacillen bei verschiedenen Tieren (Hunden, Kaninchen 
und Meerschweinchen) verwandte. 

Von andern Untersuchern wird dem Kammerwasser eine sehr 
geringe oder gar keine bakterienfeindliche Kraft zugeschrieben. Zu 


1) Arch. f. Opbth. Bd. LI. S. 72. 1901. 

3) Nuttal. Zeitschr. f. Hyg. Bd. IV. S. 353. 1888. 

3) Buchner. Arch. f. Hyg. Bd. X. S. 84. 1890. 

*) Haffkine. Anrales de l'Instit. Pasteur. Tom. IV. S, 363. 
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diesen gehören Marthen!), der an verschiedenen Tieraugen mit 
Staphylocokken arbeitete, Bach!), der das Kammerwasser vom Men- 
schen und vom Schwein untersuchte, und Rymowicz?), der zu seinen 
Versuchen Cholerabacillen benutzte. 

Gemeinsam ist diesen Versuchen, dass die Untersucher sich da- 
mit begnügten, das normale Kammerwasser zu prüfen, ohne sich die 
Frage vorzulegen: wie verhält sich das Kammerwasser, wenn das Auge 
durch einen Keim infiziert wird? Treten bei stattfindender Infektion 
bakterienfeindliche Stoffe in das Kammerwasser über, die vorher viel- 
leicht nicht in ihm enthalten waren? Wenn das der Fall sein sollte, 
so müsste die Tatsache, dass das normale Kammerwasser keine oder 
nur geringe baktericide Kraft hat, von untergeordneter Bedeutung 
sein, denn nur darauf kommt es an, zu wissen, wie sich die vordere 
Kammer bei vorkommenden Infektionen verhält. 

Die Untersuchungen, welche auf diesem fruchtbringenden Wege 
gemacht worden sind, wurden durch die Arbeiten von Römer?) und 
Wesselyt) eingeleitet und wesentlich gefördert. Römer stellte fest, 
dass bei immunisierten Tieren auch Antikörper in das Kammerwasser 
übertreten. Er brachte nämlich so grosse Mengen von Diphtherie- 
toxin in die Vorderkammer, dass eine deutliche entzündliche Reaktion 
entstand. Tiere, die mit Diphtherieantitoxin vorbehandelt waren, be- 
kamen dabei gar keine oder nur eine geringe Entzündung, es mussten 
also Antitoxine in das Kammerwasser gelangt sein. Die gleichen 
Resultate ergaben sich, wenn Diphtheriebacillen in die Vorderkammer 
eingebracht wurden. Ebenso wie für Antitoxine brachte Römer 
auch den Nachweis, dass Agglutinine in den Humor aqueus übertreten. 

Bei dem Römerschen Nachweis des Übertrittes von Antitoxinen 
in die vordere Kammer handelte es sich schon nicht mehr um die 
Untersuchung des normalen, sondern durch Infektion veränderten 
Kammerwassers, es war durch die künstliche Infektion ein Reiz ge- 
setzt worden. Diesen Gesichtspunkt hat Wessely in mehreren ex- 
perimentellen Arbeiten weiter verfolgt und dabei gefunden, dass nor- 
maler Weise keine Antikörper in das Vorderkammerwasser übertreten, 
erst wenn ein Reiz das Auge trifft, findet dieser Übertritt statt. Dieser 


1) Loc. cit. 

2) Rymowicz. Postep oculist. Nr. 10. 1902. Ref. Nagels Jahresber. 

3) Römer. Arch. f. Ophth. Bd. LII. 1901; ebenda Bd. LIV. 1903. 

t) Wessely. Berl. Klin. 1909; Arch. f. Ophth. Bd.L. S. 123. 1900; Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. XL, 2. 1902; Münch. med. Wochenschr. Nr. 24. 
1903; Deutsche med. \Vochenschr. Nr. 7 u. 8. 1903. 
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Reiz kann beliebiger Natur sein, von besonderen Interesse sind na- 
türlich diejenigen Arten des Reizes, welche therapeutische Verwendung 
finden, in erster Linie die subconjunctivalen Kochsalzinjektionen. 

A. Leber!) konnte die Wesselyschen Befunde bestätigen und 
erweitern. Er immunisierte Kaninchen gegen Typhus und Cholera 
(aktive Immunisierung) und prüfte das Vorderkammerwasser dieser 
Tiere auf spezifische Agglutinine. Dabei fand er nur eine sehr ge- 
ringe agglutinierende Wirkung, die aber in auffallender Weise ge- 
steigert wurde, wenn subconjunctivale Kochsalzinjektionen voraufgegangen 
waren. Und zwar war es nicht nötig, sich der 5°|,igen Lösung zu 
bedienen, wie Wessely es getan hat, es genügte schon physiologische 
Kochsalzlósung. Immerhin aber blieb die agglutinierende Wirkung 
des Kammerwassers bedeutend hinter der des Serums der immuni- 
sierten Tiere zurück. Bei passiver Immunisierung liess sich eine 
grössere agglutinierende Wirkung erzielen als bei aktiver. In ähn- 
licher Weise verhält sich nach den Experimenten Lebers das Kam- 
merwasser in bezug auf den Gehalt an Bakteriolysinen; die Versuche 
hat er sowohl im Reagenzglas als auch in Anlehnung an den be- 
kannten Pfeifferschen Versuch am lebenden Tierkörper vorgenommen. 

Mit den baktericiden Substanzen des Vorderkammerwassers bei 
nichtimmunisierten Individuen beschäftigt sich zur Nedden?). Das 
erste Kammerwasser fand er zwar nicht baktericid, aber doch wachs- 
tumhemmend, eine Wirkung, die jedoch durch Erhitzung (Komple- 
mentzerstórung) aufgehoben wurde. Das Ablassen des Kammerwassers, 
subconjunctivale Injektionen und besonders entzündliche Reize wirkten 
fórdernd auf den Übertritt der baktericiden Substanzen in das Kammer- 
wasser. Zu seinen Versuchen benutzte zur Nedden Dysenteriebacillen. 

Schneider?) fand im zweiten Kammerwasser Opsonine fiir Ty- 
phusbacillen. 

Für die Auffassung von dem Wert opsonischer Vorgänge ist es 
von besonderem Interesse, die Körperflüssigkeiten, deren Opsoningehalt 
zu prüfen ist, auch einer Bakterieidieprüfung zu unterziehen. Ich habe 
deshalb auch das Kammerwasser auf Bakterieidie untersucht, und zwar 
mit denselben Bakterien, die zu den Opsoninversuchen verwandt wurden. 
Das allen Versuchen gemeinsame Resultat war, dass das erste Kam- 
merwasser weder eine bakterieide noch eine opsonische Kraft hat. 
Folgender Versuch illustriert das Gesagte. 


!) Leber, A. Arch. f. Ophth. Bd. LXIV, 3. S. 413. 1906. 
2) Loc. cit. 


3) Schneider. Miinch. med. Wochenschr. Nr. 3. S. 146. 1903. 
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1. Ser. Z. i 
2. „ Kaninchen A.-+ Staphylocokken’) + Leukoe.-Z. 15 Min. 
3. K-W. , rcd 37,50 
4. Physiol. Koebs.-Lag.} Bt Tuberkelbacillen’) 
Ergebnis: A. B. 
1. Phag.-Zahl = 3,34 lè 069 
2 a a n200 2. = 0,35 
I = 0,06 . — 0,03 
4. 3 y = 0,03 4, — 0,01 


Aus diesem Versuch geht zunüchst hervor, dass die opsonische 
Kraft des Kaninchenserums sowohl für Staphylocokken als auch für 
Tuberkelbacillen hinter der des menschlichen ein wenig zurücksteht. 

Ein analoges Verhalten fand ich bei Vergleich der Sera fast 
regelmässig auch für Pneumocokken, Streptocokken und Dysenterie- 
bacillen. Das Kammerwasser des Kaninchens hatte gar keine opso- 
nische Wirkung, da dieselbe gleich der in der Kochsalzkontrolle ein- 
getretenen, die als Spontanphagocytose aufzufassen ist, ausfiel. Ein 
mit demselben Kammerwasser angestellter Baktericidieversuch fiel 
negativ aus. | 

Der nüchste Versuch zeigt einen Vergleich des ersten 
mit dem eine halbe Stunde nachher abgelassenen Kammer- 
wasser. 


1. Ser. Z. 

2. Ser. Kaninchen 

3. Erstes K.-W. Kaninchen | + A. Staphylocokken + Leukoe.-2. 
4. Zweites „ ; 25 Min. 37,5? 
5. "Daaselbe 1 Stde. anf se | -]- B. Tuberkelbacillen 


im Wasserbad erwürmt 
Ergebnis: A. (Staphylocokken.) 

1. Sehr starke Phagocytose, von 100 Zellen sind nur 2 leer, die 
andern haben gut gefressen, sind z. T. ganz vollgepfropft. 

2. Fast ebenso starke Phagocytose, von 100 Zellen 6 leer. 

3. Minimale Phagocytose, Phag.-Zahl = 0,02. 

4. Kräftige Phagocytose, von 100 Zellen sind 31 ganz voll ge- 
füllt, 18 sind leer, die andern haben durchschnittlich etwa je 
5 Cokken aufgenommen. 

5. Minimale Phagocytose. Phag.-Zahl = 0,1. 


1) Aus der Bindehaut eines an Conjunctivitis catarrhalis leidenden Patienten 
gezüchtet. Wachstum auf allen Nährböden, auf Agar weisser Belag, Gelatine 
wird verflüssigt (Staphylococcus albus liquefaciens). 

3) Nach Wright hergestellte Emulsion mit Bacillen der Höchster Farb- 
werke. Für die Indexbestimmung wäre diese Emulsion zu dünn gewesen, die 
Ausschläge hier sind aber deutlich genug. 
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B. (Tuberkelbacillen.) 


1. Phag.-Zahl = 1,50 
2. y » = 1,54 
3. y » = 0,07 
4. y » = 0,61 
5 y» » = 0,03 


Wieder zeigt sich hier das erste Kammerwasser frei von opso- 
nischer Wirkung, das zweite, nach einer halben Stunde gewonnene 
jedoch von deutlichem Einfluss. Die opsonische Kraft des zweiten 
Kammerwassers ist thermolabil, sie erlischt nach halbstündigem Er- 
wärmen auf 58°. 

Dieser Versuch zeigt ferner, dass die Wrightschen Vorschriften 
über Herstellung der Emulsionen nur für Bestimmung des opsonischen 
Index Geltung haben. Die hier angewandte Staphylocokkenemulsion 
wäre für die Indexbestimmung viel zu dick gewesen, da in den Serum- 
präparaten eine Zählung der phagocytierten Cokken unmöglich ist. 
Aber hier für unsern Fall hat sich diese dicke Emulsion 
gerade als besonders geeignet erwiesen, denn die Ab- 
stufungen der opsonischen Wirkungen treten hier sehr deut- 
lich und ganz einwandfrei zutage. Am meisten Opsonine hat 
das menschliche, etwas weniger das Serum vom Kaninchen. Das 
zweite Kammerwasser hat zwar deutlich opsonische Kraft, aber sie 
bleibt doch entschieden hinter der des Serums zurück. 

Die opsonische Kraft des zweiten Kammerwassers war noch vor- 
handen, wenn die zweite Punktion nach 1), Stunden vorgenommen 
wurde (Staphylocokken), später gleicht das zweite bald wieder dem 
ersten. Zu ähnlichen Resultaten gelangte auch zur Neddent). Nach 
längerem Stehen — Aufbewahren im Eisschrank — bhüsst das zweite 
Kammerwasser an opsonischer Kraft ein, wie folgender Versuch zeigt. 


1. Serum-Z. 
2. Erstes K.-W. Kan. | frisch A. + "e 
3. Zweites „ à + Leukoc.-Z. 
(25 Min. später abgel.) 20 Min. 37,5° 
4. Zweites K.-W. 14 Tage alt | B. -+ Streptocokken 
5. Physiol. Kochsalzlösung (aus Ohreiter) 
Ergebnis: 
A. 
1. Sehr kräftige Phagocytose, fast alle Zellen ganz voll. 
2. Minimale P’hagoeytose, Phag.-Zahl = 0,08. 


1j Loc. cit. 
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3. Gute Phagocytose, von 100 Zellen haben 90 gefressen, z. T. ganz 
angefüllt. 
4. Keine Phagocytose. 


e 


» » 


Ä B. 
. Sehr starke Phagocytose, alle Zellen voll. 


1 

2. Geringe Phagocytose, von 100 Zellen haben 30 gefressen. 
0, Em E. 

4. — 2! 

D, s 91 


Hierbei ist zu bemerken, dass das vierzehn Tage alte zweite 
Kammerwasser am Tage der Entnahme opsonische Kraft entfaltet 
hatte. Ferner sind bei B. Streptocokken zur Verwendung gekommen, 
welche einer gewissen Spontanphagocytose unterlagen. Es war aber 
immerhin ein Unterschied zwischen dieser und der durch Serumwirkung 
erzielten so deutlich, dass die Cokken sich zu diesem Versuch wohl 
eigneten!) In einem weiteren Versuch, den genauer wiederzugeben 
keine Veranlassung vorliegt, zeigte sich das zweite Kammerwasser 
auch nach vierzehn Tagen noch opsoninhaltig, jedoch in viel geringerem 
Masse als in frischem Zustande. 

Auch beim Hund fand ich eine opsonische Wirkung des zweiten 
Kammerwassers. Die Versuche wurden vereinigt mit solchen, die die 
Wirkung von Dionin ergeben sollten. Das Dionin ist ja als Lym- 
phagogon und Resorbens bekannt. In der Annahme, dass Dionin den 
Stoffwechsel im Auge stark anregt und zu schnellerem Flüssigkeits- 
wechsel Veranlassung gibt, erwartete ich, dass nach Dioninwirkung auch 
die Opsonine in der Vorderkammer erscheinen würden. 

Versuche mit Dionin am Kaninchenauge fielen ganz negativ aus, 
da das Dionin nicht einmal Reizung hervorruft, das Vorderkammer- 
wasser hatte auch nach Einbringen reichlicher Dioninkrystalle in den 
Conjunctivalsack keine opsonische Kraft. 

Auch der folgende Versuch am Hundeauge war negativ. Benutzt 
wurde eine zehnprozentige Lösung Dionin Merck. Einige Minuten 
nach Installation stellte sich Chemose ein. Eine Viertelstunde nach 
der Einträufelung wurde die Kammer punktiert. 


1. Erstes K.-W. Hund links 

2. Zweites K.-W. Hund links 
Leukocyten-Z. 

3. wie 1/, Stde. nach Dionineintr. E a 90 Min. 37,5? 
staphylocokk 

4 Sam. |^ Staphylocokken 


5. Physiol. Kochsalzlösung 


1) Siehe S. 56. 
v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 1. 5 
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Ergebnis: 
. Keine Phagocytose. 
. Mittelstarke Phagocytose, etwa 30°, der Zellen haben gefressen. 
. Keine Phagocytose. 
. Kräftige Phagocytose, etwa 90°), der Zellen haben gefressen. 
. Keine Phagocytose. 


Auch hier hat das zweite Kammerwasser wie beim Kaninchen deut- 
liche opsonische Wirkung entfaltet, sie bleibt jedoch erheblich hinter der 
des menschlichen Serums zurück. 

In einem weiteren Versuch mit demselben Kammerwasser nach Dionin- 
einträufelung wurde die vierfache Menge des Kammerwassers im Vergleich 
zu der Menge der Leukocyten- und Cokkenemulsion angewandt, aber mit 
demselben negativen Resultat. 


OUA U N m 


Der nächste Versuch wurde dann so vorgenommen, dass einem 
Hund Dionin in Substanz in den ‚Bindehautsack gebracht und bis. 
zur Punktion zwei Stunden gewartet wurde. Die Chemose 
trat schon nach etwa fünf Minuten ein, war sehr stark und war nach 
zwei Stunden noch deutlich vorhanden. Bei dieser Gelegenheit wurde 
auch von dem andern Auge das erste und das zweite Kammerwasser 
mit untersucht. Diesmal wurden ausser Staphylocokken auch Dysen- 
teriebacillen verwandt. 

. Serum-Z. 

. K.-W. Hund nach Dioninwirkg. R. A.| A. + Staphyl. -l- Leukoc.-Z. 
. Erstes K.-W. Hund L. A. 

. Zweites K.-W. Hund L. A. (20 Min.( B. -- Dysenterie- | 20 Min. 37,59 


spáter). bacillen 
5. Physiol. NaCl. 


Ergebnis: A. 

1. Sehr starke Phagoeytose, alle Zellen voll. 

2. Geringe Phagoeytose, von 100 Zellen haben 17 gefressen. Phag.- 
Zahl = 0.79. 

3. Minimale Phagoeytose. Phag.-Zahl = 1,14. 

4. Mittelstarke Phagoeytose, von 130 Zellen haben 33 gefressen. Phag.- 
Zahl = 1,15. 

5. Minimale Phagoeytose. Phag.-Zahl = 0,08. 


B. 


> OG BO 


1. Alle Zellen voll. 
2. Keine Phagoevtose. 
3. Keine Phagocytose. 
. ~ Hey ple Mia. . ` 5 7 All ou dis 
4. Mittelstarke P’hagoeytose, von 100 Zellen haben 38 gefressen. Phag.- 
Zahl — 1,13. 
5. Keine Phagocytose. 
Also im positiven Sinne zu deuten ist nur der Dioninversuch ‘iit 
Staphylocokken. — Hier. (st zweifellos eine opsonische Wirkung vor- 
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handen, wie sich aus dem Vergleich mit der Kochsalzkontrolle ergibt. 
Da stets grosser Wert auf sorgfältige Herstellung einer gleichmässigen 
Emulsion gelegt wurde, und da in allen Versuchen, die mit diesem 
Staphylococcus angestellt wurden, nie eine so starke Phagocytose in 
der Kochsalzkontrolle auftrat wie hier in dem Dioninkammerwasser, 
so ist entschieden anzunehmen, dass mit der Dioninwirkung 
ein Übertritt von Opsoninen in die vordere Augenkammer, 
wenn auch sehr langsam und nur in geringem Masse statt- 
findet. 

Es war nun besonders interessant, dasselbe Kammerwasser, 
das zu diesem Öpsoninversuch gedient hatte, auch auf seine bakteri- 
cide Kraft hin zu prüfen. 

. Serum Kaninchen 
. K.-W. nach Dioninwirkung 
. Erstes K.-W. Hund je 2 Tropfen 
. Zweites K.-W. Hund 
. Physiol. NaCl 
. Kontrolle: sofort Platte, um die Zahl der in einem Tropfen enthaltenen 
Keime festzustellen. | 
Dazu je ein Tropfen einer Dysenteriebacillen-Bouillon, die Mischungen 
kamen 3 Stunden in den Brutschrank. Dann wurde aus jedem Röhrchen 
auf je ein Agarröhrchen (flüssig 45°) eine Platinöse gut verrührt und je 
eine Platte gegossen. Die Zahl der in 24 Stunden gewachsenen Kolo- 
nien betrug: 1. 13400 
2. 12000 
3. 14000 
4. 150 
5. 15000 
6. 8900 

Danach war eine deutliche keimtötende Wirkung nur bei 4. zu 
erkennen, das zweite Kammerwasser hat also in Übereinstimmung mit 
den genannten Versuchen durchweg auch beim Hund hemmenden 
Einfluss. Dagegen hat das Dionin dem Kammerwasser nicht zu einer 
nachweislichen baktericiden Kraft verholfen. 


go» Q* i£» ON m 


Dass subconjunctivale Kochsalzinjektionen ebenso wie 
andere Reize die Antikörper der Vorderkammer vermehren, oder viel- 
mehr erst solche in die Vorderkammer hineinschaften, hat Wessely 
in einer Reihe von Versuchen nachgewiesen. Mit den Opsoninen des 
Kammerwassers haben sich Levaditi und Inmann!) beschäftigt. 


1) Levaditi u.Inmann. Compt. rend. Soc. de Biol. Paris. Bd. LXII. 


S. 725. 1907. 
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Auch sie fanden, dass das erste Kammerwasser keine opsonische 
Kraft hat, während im zweiten Opsonine nachweisbar sind. Bei Ver- 
gleichen der opsonischen und reaktivierenden Kraft des zweiten Kam- 
merwassers fanden sie, dass im allgemeinen mehr Komplemente als 
Opsonine enthalten sind. Die Opsonine des Kammerwassers hat auch 
zur Nedden!) untersucht und dabei gefunden, dass das erste Kam- 
merwasser keine, das zweite jedoch deutliche opsonische Wirkung hat, 
4—6 Stunden nach der ersten Entnahme waren keine Opsonine mehr 
nachweisbar. Eine wiederholte Punktion bewirkte keine grössere An- 
sammlung von opsonischen Substanzen als eine einmalige. Auch nach 
Punktion des Glaskörpers, nach Einwirkung entzündlicher Reize, nach 
subconjunctivalen Injektionen wurden ÖOpsonine im Vorder- 
kammerwasser nachweisbar, die stets thermolabil waren. Zur Ver- 
wendung kamen gewaschene Meerschweinchenleukocyten und solche, 
die durch Waschen aus blennorrhoischem Sekret gewonnen waren. Das 
Kammerwasser stammte von Kaninchen, verschiedene Male wurde 
auch menschliches Kammerwasser augewandt. Bei diesen Versuchen 
zur Neddens treten die Nachteile der eingangs beschriebenen üb- 
lichen. Methoden zu Phagocytoseversuchen klar hervor. Denn es lässt 
sich immer nur in groben Umrissen und nach ungefähren Schätzungen 
angeben, ob opsonische Wirkung gefunden wurde oder nicht. Be- 
sonders lassen sich Vergleiche der opsonischen Kraft des Kammer- 
wassers mit der des Blutserums nur schlecht anstellen, was zur Ned- 
den auch selbst empfunden hat, indem er von der vermehrten opso- 
nischen Kraft des Kammerwassers schreibt, „jedoch bleibt sie, wie mir 
schien, immer noch etwas hinter der des Blutserums des betreffenden 
Individuums zurück“. 

Bei meinen Versuchen mit subconyunctivalen Kochsalz- 
einspritzungen erhielt ich nicht immer positive Resultate. Zur 
Anwendung kam eine 5°,ige Lösung. Fin Versuch mit deutlichem 
positiven Ausfall ist der folgende. 


1. Serum-Z. 


2. Serum-Kaninchen. + Leukoeyten-Z. \ 

3. K.-W. 1, Stde. nach subeonj. Koch-; - 20 Min. 37,5? 
salzinjektion. | + Sanin Tocokken] 

4. plıysiol. Kochsalzlösung. 


Ergebnis: 


1. Sehr starke Phagoevtose, alle Zellen voll. 
2. Fast ebenso starke Phagoevtose, die meisten Zellen voll. 


' Zur Nedden. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. XIN, 4. 
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3. Kräftige Phagocytose, von 100 Zellen haben 75 gefressen, ein Teil 
davon ist ganz von Cokken vollgefüllt. 
4. Minimale Phagocytose, Phagocytenzahl = 0,4. 

Dieser Versuch zeigt deutlich, dass das Kammerwasser ti Stunde 
nach einer subconjunctivalen Kochsalzinjektion Opsonine enthält, dass 
der Opsoningehalt aber wesentlich hinter dem des Serums zurücksteht. 

Wie gesagt, fielen nicht alle diese Versuche positiv aus, doch 
sind die wirklichen positiven Ergebnisse beweisend dafür, dass die 
Injektionen unter günstigen Bedingungen eine Zunahme der opsoni- 
schen Substanzen veranlassen können. Die negativen Versuche im 
Verein mit denen, bei welchen nur geringe opsonische Kraft gefunden 
wurde — zum Vergleich ist immer das Blutserum herangezogen wor- 
den —, zeigen, dass die subconjunctivalen Injektionen eine ganz be- 
sondere Vermehrung der Opsonine jedenfalls nicht bewirken. 

Menschliches Kammerwasser zu untersuchen, habe ich nur 
einige Male Gelegenheit gehabt. 

Das erste Mal wurde bei einer Glaukomiridektomie das Kammer- 
wasser mit einer sterilen Kapillarpipette aufgefangen und auf Opso- 
nine mit Staphylocokken und Dysenteriebacillen untersucht. Bei dem 
erkrankten Auge handelte es sich um ein ausgesprochenes Glaukoma 
simplex, bei dem niemals irgendwie entzündliche Erscheinungen auf- 
getreten waren. Resultat: keine Opsonine. Das zweite Mal bot sich 
Gelegenheit bei einem entzündlichen Glaukom. Hier fiel der Op- 
soninversuch positiv aus. Sowohl Staphylocokken als auch Dysen- 
teriebacillen wurden unter dem Einfluss des Kammerwassers opsoniert; 
jedoch blieb die opsonische Wirkung ganz erheblich hinter der- 
jenigen des zur Kontrolle mituntersuchten Serums (vom Untersucher) 
zurück. 

Ebenfalls positiv fiel der Versuch mit dem Kammerwasser aus, 
das nach Perforation eines schweren Streptocokkengeschwürs ge- 
wonnen wurde. Eine weitere Untersuchung mit positivem Ausfall 
kann nicht gezählt werden (das Kammerwasser war bei einer präpa- 
ratorischen Iridektomie gewonnen), weil bei der Entnahme Blut aus 
den Conjunctivalgefüssen in die Flüssigkeit gelangt war. 


Eine Hauptstütze für die rein serologische Erklärung immunisa- 
torischer Vorgänge bildete lange der bekannte Pfeiffersche Versuch: 
Nach gleichzeitigem Einbringen von Choleravibrionen und Cholera- 
Immunserum in die Bauchhöhle eines Meerschweinehens wird nach 
einiger Zeit öfter in verschiedenen Intervallen von dem in der Bauch- 
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höhle sich ansammelnden Exsudat ein Tropfen durch Einführung einer 
Glaskapillare entnommen und mikroskopisch untersucht. Dabei zeigt 
sich, dass die Vibrionen in sehr kurzer Zeit absterben und der Auf- 
lösung anheimfallen. In Kontrolltieren, denen nur Vibrionen ohne Im- 
munserum eingespritzt werden, vermehren sich die Bakterien rapid und 
führen den Tod des Meerschweinchens herbei, wührend das andere 
Tier am Leben bleibt. Metschnikoff erkennt diese Tatsachen an. 
deutet sie jedoch ganz anders. Er nimmt an, dass durch das Ein- 
bringen von Vibrionen in die Bauchhóhle ein abnormer Zustand ge- 
schaflen werde, der zur Folge hat, dass das in den Leukocyten ent- 
haltene Komplement 'aus den Zellen heraustritt und dann mit den 
Amboceptoren des Immunserums zusammen die Bakteriolyse herbei- 
führt. Es soll also die extracelluläre Auflösung nur die Folge einer 
künstlich geschaffenen Bedingung sein, die bei der natürlich verlaufen- 
den Immunität nicht vorkommt. Metschnikoff hat sogar gefunden, 
dass bei dem Pfeifferschen Versuch eine intracelluläre, also durch 
Phagocytose bedingte Auflösung stattfindet, wenn den Versuchstieren 
am Tage vorher Bouillon in die Bauchhöhle injiziert wird, wodurch 
Leukocyten angelockt werden. | 

Spüter hat Radziewsky!) mit Pneumocokken analoge Ver- 
suche angestellt, ebenso auch mit Bacterium coli. Er benutzte jedoch 
nicht die Bauchhöhle des Meerschweinchens, sondern er infizierte das 
Ohr eines Kaninchens, weil hier schr gute Beobachtungsmöglichkeiten 
gegeben seien. Durch die Injektion wurde das Kaninchen-Ohr öde- 
matös; die Ödemflüssigkeit liess sich durch Punktion leicht gewinnen, 
am besten am zentralsten Teil des Ödems, da hier der Prozess am 
frischesten sei. Radziewsky gibt nun an, dass er bei Färbung mit 
einer dünnen Fuchsinlösung (1:30 eine Stunde lang) ein deutliches 
Zugrundegehen der Cokken ausserhalb der Zellen gefunden habe. Be- 
merkenswert ist, dass gewöhnlich Vermehrung und Untergang von Mikro- 
organismen einhergeht. Dabei findet allerdings auch Phagocytose statt. 
aber die Phagocyten nehmen: nur die vorher abgetöteten Bakterien auf. 
sie dienen nur als Ablagerungsstätte. Auch ist die Plagoeytose so ge- 
ring im Vergleich zu der extracellulären Verdauung, dass sie schon 
deshalb keine besondere Rolle spielen kann. 

Römer?) beschreibt in seiner letzten Monographie Versuche, die 
er an der Meerschweinchen-Banehhöhle mit Pneumocokken angestellt 
hat. Vor der Infektion der Bauchhöhle versetzt er diese durch Ein- 


1) Radziewsky. Zeitschr. f. Hye. Bd. XXXVIL S. 1. 
?; Loc. cit, sielie S. 45. 
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spritzung von physiologischer Kochsalzlösung in einen Reizzustand, wo- 
durch die Antikörper des Blutes und die Leukocyten angelockt werden. 
Dadurch wird erreicht, dass der Vernichtungsprozess in der Bauchhöhle 
schneller abläuft. Zur Färbung des bei der Punktion gewonnenen Ex- 
sudats wird eine stark verdünnte Giemsalösung nach Alkoholfixation 
empfohlen. Römer beobachtete auf diese Weise sowohl eine extra- 
als auch eine intracelluläre Zerstörung der Pneumocokken. Eine Haupt- 
rolle spielt die Phagocytose dabei nur gegenüber avirulenten oder wenig 
virulenten Stämmen. 

Schon vor einem Jahre habe ich am bakteriologischen Institut zu 
Bonn (Prof. Kruse) begonnen, das Schicksal von Pneumocokken im 
Tierkörper zu studieren. Damals wurden die Beobachtungen an der 
Bauchhöhle des Meerschweinchens gemacht, jetzt habe ich auch Unter- 
suchungen am Kaninchenauge vorgenommen!). 

Den Versuchen ging eine Virulenzprüfung des betreffenden Stammes 
an Mäusen und eine Schutzprüfung mit Pneumocokkenserum voraus. 


*yruientprhtung des Sammer, (F nenmocokken aus Ulcus perpen.) 























_ Maus | in: infiziert mit Bouillon n | | Ergebnis 
1 Mau | tot nach weniger als 24 St Stunden 
9 ay 
3 1 soo | tot nach etwa 24 Stunden 
4 10006 bleibt am Leben. 





Schutzprüfung mit Römerschem Pneumocokkenserum. 
Maus 5, 6 und 7 erhalten je !;, ccm einer Serumverdünnung = '^4,, des 
Serums. Infektion mit Pneumocokkenbouillon analog obigem Virulenzversuch. 























Maus T infiziert mit Bouillon 1 EE © Ergebnis 
LL cum 1 a EE E Di ag E ——— VEU T aee M MUR E EE EE E EE m en 
5 NL | tot nach weniger als 24 Stunden 
6 100 | „ „ 48 ?? 
7 en tot nach etwas weniger als 3 Tagen. 


Dass bei allen Mäusen nach dem Tode die Sektion vorgenommen und 
im Herzblut Pneumocokken nachgewiesen wurden, ist selbstverständlich. 
Eine Schutzwirkung ist hier unverkennbar, wenn schon alle Tiere eingingen. 
Jedenfalls steht fest — darauf kam es bei dieser Schutzprüfung zunächst 

1) Als Färbung hat sich mir die in dem Wrightschen Laboratorium an- 
gewandte Karbolthioninmischung nach voraufgegangener Sublimatfixierung 
aufs beste bewährt, die Färbung mit verdünnter Karbolfuchsin- und mit Giemsa- 
lösung lieferte nicht entfernt so schöne Bilder. Statt der konzentrierten Subli- 
matlösung verwende ich eine 1°/,ige Lösung, die auf das lufttrockene Präparat 
nur einige Sekunden einwirkt, dann Abspülen, Fürbung mit: Karbolwasser 195, 
dazu Thionin !/,7, 10 Sekunden lang, Abspülen, Trocknen. 
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an —, dass das Serum auf diesen Stamm bis zu einem gewissen 
Grade eingestellt war. Am Meerschweinchen zeigte sich die schützende 
Kraft ebenfalls sehr deutlich. 


Versuch an Meerschweinchen in vivo. 


Meerschweinchen Nr. 1 erhält 1 cem Römersches Pneumocokkenserum 
subcutan unter die Riickenhaut. 


Meerschweinchen 1 und 2 erhalten zugleich eine Aufschwemmung von 
sterilem Aleuronat (10°), in einer !/,9|jigen Kalilaugelösung). 

Am nüchsten Tag erhielten beide Tiere je 1,5 eem einer dieken Auf- 
schwemmung der Pneumocokken intraperitoneal. Es wurde eine frische 
Bouillonkultur der Pneumocokken, derselben, deren Virulenz an der Maus 
festgestellt war, zentrifugiert, das Zentrifugat mit 3 cem physiologischer 
Kochsalzlósung aufgeschwemmt und sorgfültig verteilt. Dann wurde bei 
jedem Tier in verschiedenen Intervallen die Bauchhóhle mit Glaskapillaren 
punktiert. Das Ergebnis war folgendes: 


Nach 15 Minuten: 


Meerschweinchen 1. Im Exsudat sehr viele polynukleäre Leukocyten, 
wenig Lymphocyten. Einige rote Blutkörperchen. Zahlreiche Pneumo- 
cokken frei in der Flüssigkeit und zwar eine grosse Anzahl gut gefärbt 
mit Kapsel, auch einige kurze Ketten mit bis zu höchstens acht Gliedern. 
Die Kapsel ist zum Teil deutlich aufgequollen. Neben den gut geformten 
Cokken zahlreiche klumpige, formlose, auch gequollene, meist noch in Kapseln 
liegende Individuen, die zum Teil gut, zum Teil aber ganz blass gefärbt 
sind. Keine Phagocytose, nur einzelne suspekte Körnchen in wenigen 
Leukocyten. Keine Agglutination. 


Meerschweinchen 2. Auf den ersten Blick fällt die enorme Zahl der 
Pneumocokken auf. In jedem Gesichtsfeld durchschnittlich 40 (bei Meer- 
schweinchen 1 nur etwa 4!) Die Cokken sind gut gefärbt, liegen in 
Kapseln, bilden lange Ketten, zum Teil bis zu 20 Gliedern. Daneben sehr 
wenige deformierte, weniger gut gefärbte Cokken. Ganz vereinzelt Phago- 
cytose, die intracellulären Cokken gut gefärbt (in jedem Präparat höchstens 
1— 2 Zellen, die gefressen haben). Keine Agglutination. 

Nach 50 Minuten: 


Meerschweinchen 1. Sehr wenig gut gefärbte und gut geformte Cokken 
in Kapseln. Wenig Ketten mit bis zu sechs Gliedern. Sehr viele degenerierte 
Cokken, blass befürbt, klumpig, geschrumpft, vielfach mit geblühter Kapsel. 
Ganz vereinzelt auch Phagocytose, trotz Vorhandensein sehr vieler Leuko- 
cyten. Die intracellulären Cokken sind blass und klein, ohne Kapseln. 
Viele Lymphocyten mit geschwollenem Protoplasmaleib, aber ohne Cokken. 


Meerschweinchen 2. Cokken viel zahlreicher als bei Meerschw. 1. Sehr 
viele Ketten bis zu 14 Gliedern, viele Kapseln, gute Färbung. Daneben 
auch einige Involutionsformen. Keine Phagocytose. 

Nach drei Stunden: 

Meerschweinchen 1. Gut erhaltene und gut gefärbte Cokken über- 
haupt nicht sichtbar, und sehr spärliche, blasse, in Kapseln liegende Krümel 
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nur hin und wieder noch Lancettform innerhalb der Kapsel, aber die beiden 
Teile des Diplocoecus in der Mitte zusammengeschlossen. Keine Phago- 
cytose, keine Agglutination. 


Meerschweinchen 2. Sehr zahlreiche Pneumocokken, in jedem Gesichts- 
feld durchschnittlich 120, auffallend viele Ketten bis zu 18 Gliedern. Nur 
in den Kettencokken wenige klumpige, deformierte, sonst nur gut geformte 
Cokken. Keine Phagocytose, keine Agglutination. 


Nach drei Stunden wird mit dem Exsudat beider Tiere ein bak- 
tericider Versuch vorgenommen. Eine Platinöse von dem Peritoneal- 
exsudat wird in je lccm steriler Bouillon suspendiert und gut ver- 
teilt; von der Bouillon werden je zwei Tropfen auf ein Röhrchen 
mit verflüssigtem Agar von 45 Grad gebracht, gut verteilt und zu je 
einer Platte gegossen. Am nächsten Tag waren auf der Platte mit 
dem Exsudat aus Meerschweinchen 1 (immunisiert) 50 Pneumocokken- 
kolonien gewachsen, während auf der andern, von dem nichtimmuni- 
sierten Tier stammenden Platte 27900 Kolonien gezählt wurden. 


Nach 24 Stunden: 


Meerschweinchen 1 munter, Temperatur normal; aus der Bauchhöhle 
kein Exsudat zu gewinnen. 
Meerschweinchen 2 in extremis. 


Nach 28 Stunden: 

Meerschweinchen 1 unverändert. 

Meerschweinchen 2 tot. Im Herzblut keine Pneumocokken nach- 
weisbar. Schwere eitrige Peritonitis, im Eiter ganz ungeheuer viele Pneumo- 
cokken. Viele Leukocyten. Zahlreiche Phagocytose. Jedoch sind die ge- 
fressenen Cokken der Zahl nach viel geringer als die extracellulären. Die 
intracellulären Cokken sind zum Teil blass, zum Teil auch gut gefärbt und 
in Kapseln eingeschlossen. 

Meerschweinchen 1 wurde noch lange beobachtet, das Tier blieb 
völlig gesund. 

Dieser Versuch zeigt zunächst deutlich die schützende Wirkung 
des Römerschen Pneumocokkenserums bei Meerschweinchen, während 
die Schutzwirkung bei weissen Mäusen verhältnismässig gering war. 

Das wichtigste Ergebnis aber ist die Tatsache, dass bei dem 
durch passive Immunisierung geschützten Tier schon 15 Minuten nach 
erfolgter Infektion eine Abnahme der Cokken durch extracelluläre 
Bakteriolyse stattfand. Während bei dem nicht geschützten Tier eine 
enorme Zunahme der Cokken stattfand, die sich durch die Zahl, die 
Färbbarkeit, durch die meist normalen Formen der Bakterien und 
durch die Kettenbildung als der Ausdruck einer kräftigen Fortent- 
wicklung darstellt, hatte die Zahl der Cokken im ersten Tier schon 
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mächtig abgenommen. Dass der Phagocytose bei diesem Zugrunde- 
gehen der Cokken eine besondere Bedeutung zukommt, ist ganz aus- 
geschlossen. Denn wenn wirklich intracelluläre Verdauung eine Haupt- 
rolle spielen sollte, so müsste man entweder annehmen, dass die von 
den Phagocyten aufgenommenen Bakterien schon so verändert worden 
sind, dass sie färberisch nicht mehr nachzuweisen waren, oder man 
müsste sich vorstellen, dass die mit Cokken beladenen Zellen schon 
nach 15 Minuten aus der Bauchhöhle verschwunden waren. Beides 
ist aber höchst unwahrscheinlich, insbesondere das letztere, da sich 
in dem Exsudat massenhaft celluläre Elemente fanden. Die sicht- 
baren Veränderungen an den Cokken beweisen deutlich die statt- 
gefundene Bakteriolvse. 

Der folgende Versuch ist geeignet, unsere Kenntnisse über die 
Wirkung des Pneumocokkenserums zu bereichern. 

Ein Meerschweinchen wurde mit 1ccem Pneumocokkenserum immuni- 
siert und zugleich wurde in die Bauchhöhle 4 cem Aleuronataufschwemmung 
injiziert. Am nächsten Tage wurde das Zentrifugat von vier frischen. 
Bouillonkulturen der im vorigen Versuch verwandten Pneumocokken — also 
viermal so viel als im letzten Versuch — in physiologischer Kochsalzlösung 


aufgeschwemmt einem Meerschweinchen in die Bauchhöhle gespritzt. Die 
Entnahme des Exsudats mit Glaskapillaren ergab folgende Bilder: 


Nach 12 Minuten: 


In dem sehr zellreichen Exsudat sehr viele Cokken, etwa durchschnitt- 
lich 25 in jedem Gesichtsfeld. Die meisten Cokken sind gut gefärbt, haben 
eine nicht gequollene Kapsel, Ketten bis zu zwölf Gliedern. Neben den 
Cokken von normaler Form auch einige geschrumpfte, deformierte Individuen, 
auch einige blass gefärbte. Phagocytose ist nirgends sicher zu erkennen. 


Nach 30 Minuten: 
Die Zahl der Cokken ist ungefähr dieselbe geblieben, Ketten bis zu 


zwölf Gliedern. Sehr spiirliche Phagocytose, die intracellulären Cokken sind 
meist etwas geschrumpft und blasser gefärbt als die andern. 

Nach 1 Stunde: 

Die Bakterienzahl ist ungefähr die gleiche geblieben, es sind viele 
gut gefärbte und mit Kapseln versehene Cokken sichtbar, daneben aber 
auch viele stark dewenerativ veränderte, besonders auttallend die vielfach 
geblähte Kapsel. Hier und da Phagocytose, die gefressenen Cukken sind 
meist stark degeneriert. 

Nach 1!J, Stunden: 

Das Exsudat ist dickflüssiger, sonst kein wesentlicher Unterschied. Viel- 
leicht etwas mehr Phagoeytose als zuvor. 

Nach 2 Stunden: 

Dasselbe Bild, Cokken vielleicht zahlreicher. 


Nach 2! Stunden: 
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Ganz erhebliche Zunahme der Cokken. Dabei auch Phagocytose 
erkennbar, und zwar in derselben geringen Ausdehnung wie zuvor. 


Nach 3 Stunden: 
Sehr starke Zunahme der Cokken. Sehr wenig Phagoeytose. 


Nach 5 Stunden: 


Enorme weitere Zunahme der Cokken, wie in einer Reinkultur. Grosse 
schön geformte Kapseln mit gut gefärbten Cokken. Sehr wenig Phagocytose. 


Nach 6!/, Stunden: 


Cokken in ganz grosser Zahl, jedes Gesichtsfeld füllend. Wenig Phago- 
eytose. Viel Schleim. Temperatur des Tieres 38,0. 
Injektion von !|, cem Pneumocokken-Serum. 


Nach 8!|, Stunden, also zwei Stunden nach der zweiten Immunisierung: 
Cokkenzahl hat nicht ab-, eher zugenommen. Keine Phagocytose. 


Nach 22 Stunden: 


Ganz enorme Pneumocokkenmassen. Viel Schleim. Wenig Phagocytose. 
Die gefressenen Bakterien sind blass, zum Teil geschrumpft. 


Nach 32 Stunden: 


Tot. Schwere eitrige Peritonitis, im Herzblut sehr wenig, am Peri- 
toneum enorme Mengen von Pneumocokken. 


Hier war also die Pneumocokkendosis zu gross, um durch die 
passive Immunisierung unschädlich gemacht zu werden. Auch eine 
erneute Gabe von Immunserum hatte keine Wirkung mehr, nachdem 
einmal eine deutliche Zunahme der Cokken stattgefunden hat. Die 
Wirkung des Serums müssen wir uns also so vorstellen, dass sie so- 
fort nach Zustandekommen der Infektion eine extracelluläre Abtötung 
der Cokken bewirkt. Ist einmal: der erste Widerstand überwunden, 
so geht das Wachstum der Bakterien ungehindert fort. Auch an 
diesem Versuch wird klar, dass der Phagocytose zur Überwindung 
der Pneumocokkeninfektion keine hervorragende Bedeutung zukommt. 
Denn hier ist Phagocytose eingetreten, und dennoch ist das 
Tier zugrunde gegangen. Bei Meerschweinchen 1, das am 
Leben blieb, und bei dem die Cokken sich nicht in der 
Bauchhöhle vermehrten, war weniger Phagocytose nach- 
weisbar als bei dem Tier, das der Infektion erlag. Dass 
die intracellulären Cokken meist schlecht fiirbbar und deformiert waren, 
spricht sehr für die Auffassung, dass die Leukocyten nicht selbständig 
zu verdauen im stande sind, sondern nur schon vorher zerstörte Bak- 
terien aufnehmen. 

Es wurden noch mehrere Versuche angestellt, die in all ihren 
Einzelheiten aufzuzählen nicht erforderlich ist. Bei zwei Tieren trat 
die Abnahme der Bakterien, die bei Tier 1 sofort nachweisbar war, 
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erst vier Stunden nach der Infektion auf. Bei einigen Versuchen wurde 
in viel reicherem Masse Phagocytose gefunden als bei den beiden hier 
mitgeteilten, so dass man aus der Kenntnis von diesen allein leicht 
schliessen könnte, dass die intracelluläre Abtötung den wichtigsten 
Faktor bei der Überwindung der Infektion bildet. Aber darum sind 
gerade die beiden hier ausführlich beschriebenen Versuche so wertvoll, 
weil sie zeigen, dass ohne nachweisbare Abtötung innerhalb der 
Zellen die Cokken im Wachstum gehemmt und vernichtet werden 
können. Die Beobachtungen der extracellulär zugrunde gegangenen 
Cokken weisen deutlich auf die bakteriolytische Zerstörung hin. 

War somit durch diese Versuche in vivo die Berechtigung, der 
Phagocytose die Zerstörung von Pneumocokken zuzuschreiben, nicht 
gegeben, so fielen ergänzende Reagenzglasversuche ebenfalls negativ 
aus. Wenn in der Phagocytose das Hauptabwehrmittel des Körpers 
liegt, so muss ein Immunserum, das eine sicher schützende Wirkung 
hat, auch im Reagenzglas Phagocytose befördernd wirken. In dem 
hei den genannten Versuchen benutzten Pneumocokkenstamm hatten 
wir einen hochvirulenten. Pneumococcus, gegen den das Römersche 
Pneumocokkenserum gut eingestellt war. Es muss also erwartet werden, 
dass, vorausgesetzt, dass die Metschnikoffsche Lehre auch auf die 
Pneumocokken Anwendung findet, das Serum eine opsonische Wir- 
kung hat. 
| Auch bei dieser Prüfung, bei der es sich um den eventuellen 
Nachweis von bakteriotropen Stoffen handelt, ist es notwendig, zuvor 
den zu verwendenden Stamm daraufhin zu prüfen, wie er sich der 
Phagocytose gegenüber verhält. Wie schon erwähnt, findet man ge- 
rade unter Pneumocokken die verschiedensten Stämme in bezug auf 
diesen Punkt. Römer, dem der Nachweis bakteriotroper Stotte für 
Pneumocokken im Sinne von Neufeld und Rimpau nicht gelungen 
Ist, spricht sogar die Vermutung aus, dass die Differenzen in den Er- 
gebnissen der Untersuchungen dadurch zu erklären seien, dass viele 
Untersucher Stämme verwandten, welche von vornherein leicht phago- 
evtabel waren. 

Der hier verwandte Stamm war von einem schweren Hornhaut- 
weus gezüchtet und war im Reagenzglas überhaupt nicht phago- 
eytabel. 

Das Pneumocokkenserum wurde nicht nur konzentriert, sondern 
in verschiedenen Verdünnungen zu diesem Versuche angewandt. Auch 
mit der Brutofenzeit wurden Variationen vorgenommen. 


Verdünnungen. des. Pneumocokkenserums. !]s, 1 14, 11, 1], 1). 11g. 
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Mischungen in den Wrightschen Kapillaren wurden vorgenommen 
mit Leukocyten, Pneumocokkenemulsion und je einer dieser Ver- 
diinnungen, auch mit unverdünntem Serum und zur Kontrolle mit 
physiologischer Kochsalzlósung. Ausser dieser Serie wurde eine an- 
dere hergestellt mit Zusatz von Normalserum (frisch, falls Komplement 
nötig ist). 

Das Ergebnis aber war überall: keine Phagocytose! Um der 
Möglichkeit gerecht zu werden, dass der geringe Karbolzusatz, mit 
dem das Serum konserviert wird, eine Phagocytose hemmende Wirkung 
hat, wurden Kontrollversuche gemacht mit dem Ergebnis, dass der 
Karbolzusatz zu einem opsonischen Normalserum keinen Einfluss auf 
den Ausfall der Phagocytose ausübt. 

Es steht hiernach also fest, dass ein Schutzserum den- 
selben Stamm, gegen den es im Tierkörper eine deutliche 
Schutzwirkung hat, im Reagenzglas nicht opsonisch be- 
einflusst. 

Nach den Anschauungen von Neufeld und Rimpau!) müsste 
dieses Serum auch im Reagenzglas eine opsonische oder, wie diese 
Autoren die Wirkung des Immunserums nennen, eine bakteriotrope 
Kraft entfalten. 

Da dieser Fall, dass ein Immunserum im Körper schützt, im 
Reagenzglas aber nicht bakteriotrop wirkt, nicht der einzige ist, sei 
ein weiterer hier angeführt. 

Ein Dysenterie-Schutzserum, das einen Titer von 1:2000 hat, wird 
voll und in Verdünnungen auf seine bakteriotrope Wirkung geprüft. 


1. 1,000 
2. je 
3.10 A, + Dysenteriebacillen-Emulsion 
4. 1, B. +4 Staphylocokken-Emulsion 
5. Voll + Leukoc.-Z. 
6. Serum-Z. 
7. Physiol. NaCl 
Ergebnis: 
A. 
l 


| 


Í Keine Phagocytose 


QU t 


. Fast keine Phagocytose. Phag.-Zahl == 0,04 


1) Neufeld u. Rimpau. Deutsche med. Wochenschr. S. 1929. 1904. — 
Zeitschr. f. Hyg. Bd. LI. S. 253. 1905. — Neufeld. Handb. d. pathog. Mi- 
kroorg. von Kolle u. Wassermann. Ergbd. Il, 2. 
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6. Sehr kriftige Phagocytose, fast alle Zellen dicht gefüllt. Phag.-Zahl — 7,0 
. Keine Phagocytose. 


a] 


B. 


Keine Phagocytose 


. Starke Phagocytose, fast alle Zellen voll. Phag.-Zahl = 9,7 
. Keine Phagocytose. 
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Dieses Resultat ergab sich nach einer Brutofenzeit von 20 Min. Der- 
selbe Versuch mit einer Brutofenzeit von 2 Stunden zeigte das negatiye 
Ergebnis noch viel klarer, denn bei 6 A. und bei 6 B. hatte die Phago- 
cytose so zugenommen, dass an ein Auszählen der einzelnen Zellen gar 
nicht zu denken war, in allen andern Kapillaren aber wurde keine 
Phagocytose festgestellt! 


Bei der Serie A. dieses Versuches (Dysenteriebacillen) fiel noch 
etwas ganz Besonderes auf. Es liess sich in den Ausstrichpräparaten 
nämlich eine deutliche Abnahme der Bacillen feststellen, und zwar 
war diese Abnahme um so stärker, je konzentrierter das Serum war. In 
Nr. 1 (!},oo0) waren noch ungefähr ebensoviel Bacillen in jedem Ge- 
sichtsfeld sichtbar als in der Kochsalzkontrolle, auch bei 2 und 3 war 
die Abnahme noch nicht so in die Augen springend, aber bei 4(}',) 
und besonders bei 5 (unverdünntes Serum) waren ganz auffallend 
wenig Bacillen sichtbar. Diese Beobachtung weist darauf hin, dass 
die baktericide Kraft nicht identisch ist mit der opsonischen. Wäre 
etwa opsonische Kraft nur eine Art Vorstufe für Bakteriolyse, so 
hätte man bei den Serumverdünnungen opsonische (bakteriotrope) Wir- 
kung finden müssen, wo noch keine Bakteriolyse eingetreten ist. Von 
der bakteriolytischen Wirkung des hier verwandten Dysenterieserums 
konnte ich mich auch sonst in eigens dazu angestellten Versuchen 
überzeugen. Bakteriolyse trat nur bei Zusatz von Komplement ein. 


Uber das Verhalten des Glaskörpers gegen künstliche Infek- 
tion wissen wir, dass er ziemlich schutzlos den Mikroorganismen preis- 
gegeben ist. Nach Axenfeld!) kann man den Glaskörper sogar dazu 
benutzen, die Virulenz von Eitererregern zu steigern. Axenfeld!) 
hat auch versucht, Kaninchen gegen Glaskörperinfektion mit Pneumo- 
cokken zu schützen, dabei zeigte sich. dass der Glaskörper nur in 
ganz geringem Garade an der Immunisierung teilnimmt. 


1) Loc. cit, siehe S. 53. 
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Ich habe jetzt an immunisierten und nichtimmunisierten Kaninchen 
mit” Pneumocokken Glaskörpereiterungen hervorgerufen und durch 
wiederholte Punktionen festzustellen versucht, was aus den in den 
Glaskörper eingebrachten Cokken wird. | 

Kaninchen A. erhält 2 ccm Rómersches Pneumocokkenserum 
subeutan auf dem Rücken. Am nächsten Tag wird Kaninchen A. 
und Kaninchen B. am rechten Auge mit Pneumocokken geimpft. 
Eine Platinöse einer frischen Pneumocokkenkultur wurde in 5 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt und gut verteilt. Von 
dieser Emulsion wurde jedem Tier 0,1 ccm in den Glaskórper injiziert. 

Am Tage nach der Infektion hatten beide Tiere eine heftige 
Iritis, aus dem Glaskörper kam ein gelber Reflex, Einzelheiten waren 
nicht sichtbar. Am dritten Tag nach der Infektion war die Entzün- 
dung bei dem immunisierten Kaninchen A. erheblich stärker als bei 
dem nicht immunisierten, woraus schon jetzt auf ein Fehlen von 
Schutzwirkung geschlossen werden konnte. Am vierten Tag wurde 
bei beiden Tieren in Narkose eine Glaskórperpunktion vorgenommen. 
Es liess sich bei beiden eine geringe Menge, etwa 0,2ccm, dicker, 
eitriger Flüssigkeit ansaugen. Von diesem Eiter wurde je ein Tröpf- 
chen auf ein Agarróhrchen gebracht und auf der Oberflüche verteilt. 
Am nächsten Tag waren auf beiden Kulturröhrchen üppige Kolonien 
von Pneumocokken gewachsen. Die mikroskopische Untersuchung des 
Eiters ergab nach Färbung mit Karbolthionin folgendes. 


Kaninchen A. 

Viele polynukleäre Leukocyten, spärliche einkernige Lymphocyten. 
Von Phagocytose ist nirgends etwas sichtbar. Frei in der Gewehs- 
tHüssigkeit zahlreiche Pneumocokken. Durchschnittlich befinden sich 
in jedem Gesichtsfeld 20 Cokken. Viele Pneumocokken liegen in 
Kapseln, die zum Teil stark vergrössert, gebläht sind. Die Cokken 
sind zum Teil wohl geformt, ein grosser Teil aber bietet deutliche 
Degenerationszeichen: sie sind deformiert, krümlig, einige sind auch 
sehr blass gefärbt; diese Degenerationsformen liegen häufig in Kap- 
seln, kommen aber auch frei vor. 


Kaninchen B. 

Leuko- und Lymphocyten wie bei A. Ebenfalls keine Phago- 
cytose sichtbar. In den Leukoevten hier, aber aueh bei A., sehr kleine 
Körnchen im Protoplasma. Die Zahl der in jedem Gesichtsfeld durch- 
schnittlich vorhandenen Cokken ist vielleicht etwas grösser als bei A., 
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es sind jedoch auffallend viel mehr Degenerationsformen vorhanden. 
Manchmal sieht man nur ungefürbte Schatten von Cokken, vielfach 
auch leere Kapseln. 

Die náchste Punktion wurde erst nach weiteren fünf Tagen, also 
neun Tage nach der Infektion vorgenommen. 


Kaninchen A. 

Auf einer mit der Punktionsflüssigkeit angelegten Agarkultur 
wachsen am nächsten Tage Pneumocokken.. Im Ausstrich viele Eiter- 
zellen, polynukleäre Leukocyten und viele auffallend grosse einkernige 
Lymphocyten. Keine Phagocytose, auch hier vielfach Körnelungen 
in den Leukocyten. Viele Pneumocokken, in jedem Gesichtsfeld durch- 
schnittlich fünf. Viele Kapseln, die zum Teil stark gebläht sind, An- 
deutung von Kettenform, wobei eine grosse mit welliger Linie be- 
grenzte Kapsel die Ketten einschliesst. 


Kaninchen B. 

Eine Ascitesagar-Kultur, die mit einem Tropfen der Glaskörper- 
Punktionsflüssigkeit angelegt ist, bleibt steril. Die Zahl der im mikro- 
skopischen Präparat sichtbaren Cokken ist etwas grösser als in dem 
entsprechenden Präparat von Kaninchen A., jedoch sind gut geformte 
und gut färbbare Cokken gar nicht sichtbar. Viele Kapseln sind leer, 
in andern liegen nur kaum noch gefärbte Schatten von Cokken. Viele 
Cokken sind auch zu krümligen Massen zerfallen, so dass sie als frühere 
nur daran an erkennen sind, dass sie in Kapseln liegen, die auch zum 
Teil deformiert, gequollen und anderseits auch geschrumpft sind. Auch 
in diesem Präparat ist nichts von Phagocytose zu sehen. 

Vierzehn Tage später war bei beiden Tieren die akut entzünd- 
liche Phase abgelaufen. Die Augen waren kaum noch rot, aus dem 
(slaskörper kam ein grauer Reflex, Einzelheiten nicht sichtbar. 

Jetzt wurde noch einmal an beiden Tieren eine Glaskörperpunk- 
tion vorgenommen. Da stellte sich heraus, dass bei Kaninchen A. noch 
massenhaft Pneumocokken im Glaskörpereiter nachweisbar waren, die 
Kultur aber blieb steril. Die Cokken wiesen dieselben Degenerations- 
formen auf, wie bei der letzten Punktion. Keine Phagocytose. 

Soll nun aus diesem Versuch geschlossen werden, dass die Phago- 
cytose gar keine Rolle spielt bei der Überwindung von Glaskórper- 
infektionen mit Pneumocokken? Zunächst müssen wir uns fragen: 
hat denn der Körper die Infektion im diesem Falle wirklich über- 
wunden? Die Zerstörung der Gewebe des Auges ist nicht verhindert 
worden, die Injektionen der Cokken haben Glaskörpereiterungen mit 
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schweren Schädigungen der Augenhäute gemacht. Aber erstens ist 
kein Weiterschreiten der Infektion auf den übrigen Körper erfolgt, und 
zweitens sind ja die Cokken zum Schluss abgetötet worden. Das be- 
weisen die Kulturversuche im Einklang mit den mikroskopischen Bil- 
dern. Derselbe Eitertropfen, der im Mikroskop die beschriebenen De- 
generationsformen enthält, lässt auch, auf geeigneten Nährboden ge- 
bracht — es wurde immer Ascites-Agar verwandt —, diesen steril. 
Also abgetötet sind die Cokken worden und zwar ohne nachweisliche 
Phagocytose. Wir sind deshalb wohl berechtigt, auch aus diesem Ver- 
suche ebenso wie aus den an Meerschweinchen vorgenommenen zu 
schliessen, dass Pneumocokken im Tierkörper ohne Phagocytose abge- 
tötet werden können. 

Als Nebenbefund ist bei diesem Versuch zu erwähnen die Tat- 
sache, dass die Infektion bei dem passiv immunisierten Tier schwerer 
verlief als bei dem nicht immunisierten. Es handelte sich nämlich um 
einen Pneumocokkenstamm, gegen den das Römersche Serum wirkungs- 
los war. Das ergab auch die Prüfung an Mäusen; die Mäusevirulenz 
dieses Stammes war sehr gering, 1/10 Bouillon tötete nicht, erst eine 
um die Hälfte verdünnte Bouillon tötete eine weisse Maus in 24 Stunden. 
Gegen diese tödliche Dosis aber schützte das Serum nicht. 


Bei den Versuchen, welche zur Aufgabe hatten, festzustellen, ob 
sich in den zu untersuchenden Flüssigkeiten (Tränen, Kammerwasser) 
Opsonine finden oder nicht, ist immer einfach von Opsoninen gesprochen 
worden, ohne dabei darauf Rücksicht zu nehmen, ob die nachgewie- 
senen Opsonine nur gegen dieses oder jenes Bacterium wirksam sind, 
oder ob alle in Betracht kommenden Bakterien in gleicher Weise op- 
soniert werden. Mit andern Worten, es wurde stillschweigend ange- 
nommen, dass eine Zunahme der Opsonine gleichbedeutend ist mit 
einer Zunahme für alle gut opsonierbaren Bakterien. Bei den Ver- 
suchen mit dem Kammerwasser wurden Reize angewandt, welche nicht 
erwarten lassen konnten, dass sie eine irgendwie spezifische Art von 
Opsoninen anlocken würden. Wie steht es nun aber, wenn wir zum 
Anlocken der Opsonine einen durch Infektion mit einem Bacterium 
veranlassten Reiz wählen? Werden dann nur solche Opsonine ange- 
lockt werden, die sich nur gegen dasjenige Bacterium richten, welches 
die Infektion verursacht hat? Mit andern Worten: werden wir durch 
bakterielle Infektion die Spezifität der Opsonine nachweisen können? 

Als ersten Versuch, auf diesem Wege Klarheit zu schaffen, 
habe ich bei einem Kaninchen mit einer sterilen Lanze eine Horn- 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 1. 6 
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hauttasche gebildet und in diese eine Platinöse von Staphylocokken- 
reinkultur gebracht. In der Erwartung, dass die Cokken eine ent- 
zündliche Infiltration mit geschwürigem Zerfall machen würden, sollte 
dann das Kammerwasser untersucht werden. Wenn die durch den 
entziindlichen Reiz angelockten Opsonine spezifisch sind, so miissen 
bei der opsonischen Priifung des Kammerwassers die gegen die 
Staphylocokken gerichteten Opsonine quantitativ alle andern über- 
treffen. 

Bei diesem Vorgehen aber gelang es trotz wiederholter Imp- 
fungen nicht, ein Ulcus zu erzeugen, da die Cokken nicht genügende 
Virulenz besassen. Es entstand nicht einmal eine Rötung oder Licht- 
scheu oder dergleichen. Man sah am nächsten Tage immer noch die 
Kulturmasse als grauen Körper in der mit der Lanze gebildeten 
Hornhauttasche liegen. Nach einigen Tagen verkleinerte sich all- 
máühlich die graue Masse, um später nur einen matten Hornhautfleck 
zu hinterlassen. 

Diese Befunde gaben eine willkommene Gelegenheit, der Frage 
näher zu treten: wie überwindet das Auge diese nicht virulenten 
Cokken? 

Liegen die Verhältuisse so, dass der Körper den Mikroorganismen 
die entsprechenden, spezifischen Antikörper entgegenschickt, so dass 
keine Weiterentwicklung stattfinden kann — dann müsste man in 
unserm Falle in der Vorderkammer spezifische Antikörper finden —, 
oder kommt es deshalb zu keiner Entzündung und weiteren Gewebs- 
schädigung, weil den Mikroorganismen selbst die nötigen Kampfmittel, 
die Aggressine fehlen, um überhaupt im stande zu sein, im Körper 
schädigend vorzudringen und sich zu vermehren? 

Es wurde das Kammerwasser nach diesen Staphylocokkeninfek- 
tionen wiederholt untersucht und zwar gegen Staphylocokken, Dysen- 
teriebacillen und gegen Tuberkelbacillen. Niemals liess sich eine op- 
sonische Wirkung nachweisen, Zur Kontrolle wurde jedesmal einer- 
seits ein sicher opsonisches Serum und physiologische Kochsalzlösung 
verwandt. 

Daraus geht hervor, dass die Cokken als unschädlicher Fremd- 
körper der Hornhaut aufgelegen haben und nicht durch eine An- 
häufung von Antikörpern erst abgetötet worden sind. 

Das ist von prinzipieller Wichtigkeit aus folgenden Gründen. 

Wie eingangs auseinandergesetzt, nimmt die Aggressintheorie an, 
dass die Virulenz von Bakterien auf Stoffen beruht, welehe den Mikro- 
organismen als Kampfmittel dienen; diese Stoffe sind. die A ggressinc. 
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Anderseits erledigt sich der Körper seiner Feinde, der Bakterien, da- 
durch, dass er die Äggressine unschädlich macht. Nach der Opsonin- 
theorie — hierin begegnen sich Aggressin- und Opsoninlehre — 
werden die Aggressine durch Stoffe unschädlich gemacht, welche die 
Bakterien so beeinflussen, dass sie von den Leukocyten leichter auf- 
genommen werden kónnen; diese Stoffe sind die Opsonine, in diesem 
Zusammenhang Antiaggressine genannt. Nun wissen wir aber von 
den Staphylocokken (der in meinen Versuchen verwandte Stamm ist 
oft daraufhin untersucht worden), dass sie durch Blutserum, auch 
durch das Serum des Kaninchens, sehr gut opsoniert werden. Sind 
die Opsonine aber wirklich nichts anderes als Antiaggressine, so muss 
man von einem Stamm, der in ganz auffälliger Weise den Antiaggres- 
sinen zugänglich ist, erwarten, dass er Aggressine bildet, die man 
durch die Antiaggressine nachweisen kann. Hier ist aber diese For- 
derung nicht erfüllt. Antiaggressine sind da, aber sie sind nicht als 
Gegenstoffe für Aggressine, sondern als a priori vorhandene, dem 
Blutserum eigene Stoffe zu finden, welche unter besonderen Umständen 
auch in das Kammerwasser kommen können. Wir haben also, darauf 
sei nochmals hingewiesen, Bakterien, welche unschädlich sind, ohne 
dass sich als Grund für die Unschüdlichkeit Antiaggressine nach- 
weisen lassen. Anderseits gibt es für diese Bakterien Antiaggressine, 
zur Überwindung einer Infektion bedient sich der Körper ihrer 
aber nicht. 

Es soll mit diesen Betrachtungen nicht die Aggressintheorie. in 
Frage gezogen werden, es muss aber doch darauf hingewiesen werden, 
dass hier ein Punkt zutage tritt, der nicht ganz in den Rahmen der 
neuern Anschauungen hineinpasst. 

Die eben besprochenen Versuche wurden, wie gesagt, mit un- 
schädlichen Staphylocokken vorgenommen. Des weiteren aber wurden 
auch Bakterien zur Impfung benutzt, welche Hornhautulcera hervor- 
rufen. Mit Dysenteriebacillen gelang es leicht, in der üblichen Weise 
ein Hornhautgeschwür zu erzeugen. In dem nächsten hier wieder- 
zugebenden Versuch trat eine heftige Iritis schon am nächsten Tag 
auf, das Hornhautgeschwür war 2 mm gross und hatte ausgesprochenen 
eitrigen Charakter. Am zweiten Tag nach der Impfung wurde das 
Kammerwasser entnommen. 


1. Serum Z. 

2. ,„ Kaninchen | A 
3. K.-W. » mit Uleus | B. 
4. Physiol. NaCl 


Staphylocokken | + Leukoc.-Z. 
Dysenteriebacillen p" Min. 37,5? 


-}- 
+ 


6* 
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Ergebnis: 
A. 
1. Starke Phagocytose, von 100 Zellen haben 60 gut gefressen. 
d. » „ 100 - 4; » 92 z. T. gut gefressen. 
3. Starke j » 100 , » 62 gut gefressen. 
4. Keine » 
B. 
1. Sehr starke Phagocytose, fast alle Zellen voll. 
2. Starke = über die Hälfte der Zellen voller Bakterien. 
3. Keine " 
4. Keine » 


Hier ist das Gegenteil eingetreten von dem, was zu erwarten war 
für den Fall, dass die Infektion mit Dysenteriebacillen spezifische 
Antikörper (also auch spezifische Opsonine) in die vordere Augen- 
kammer angelockt hat. Opsonine sind nach der Infektion nach- 
gewiesen, aber nicht für die Erreger des Ulcus, sondern für andere 
Bakterien, für Staphylocokken. Dieses Ergebnis kann so gedeutet 
werden, dass die Dysenteriebacillen eine so starke Aggressivität ent- 
faltet haben, dass der Körper ihnen keine lebenskrüftigen Antiaggres- 


sine entgegenstellen konnte. Die Punktion der Vorderkammer — so 
könnte man sich vorstellen — ist zu einer Zeit gemacht worden, wo 


die Aggressine noch. das Übergewicht über die Opsonine (Antiaggres- 
sine) hatten. Deshalb fanden sich. keine Opsonine für die Dysenterie- 
bacillen. Dass Opsonine für Staphylocokken gefunden wurden, wäre 
ungezwungen dadurch zu erklären, dass der durch das Uleus ent- 
standene Reiz wie jeder andere das Auge treffiende Reiz Opsonine an- 
gelockt. hat. 

Wenn diese Auffassung richtig ist, so musste das Kammerwasser, 
das frei von Opsoninen gefunden wurde, Aggressine enthalten, die 
ja die Ursache für die Zurückhaltung der Opsonine sein müssen. 
Darüber gibt der nächste Versuch Auskunft. 


1. Serum-Z. + physiol. NaCl aa. | + Dysenteriebacillen 
2. » » + K.-W. Kan. mit Ulcus aa. , -- Leukoe.Z. Brutofen 
(zuvor jedes 1 Stde. lang im Brutofen) | 20 Min. 


Ergebnis: 
1. Starke Phagocytose, etwa die Hälfte der Zellen hat gefressen. 
2, Starke Phagoeytose, mehr als die llälfte der Zellen hat gefressen. 


Daraus geht hervor, dass das Kammerwasser keine aggressive 
Wirkung gehabt, wenigstens nicht eine antiopsonische Kraft entfaltet 
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hat. Denn das Serum, das eine Zeitlang bei Brutofentemperatur mit 
dem Kammerwasser zusammengebracht war, ist in seiner opsonischen 
Kraft nicht gehindert worden, wie die Kochsalzkontrolle beweist. So- 
mit ist es durch diesen Versuch nicht wahrscheinlich gemacht, dass 
die Überwindung der Hornhautinfektion mit Dysenteriebacillen durch 
Opsonine zu stande kommt. 

Zur weiteren Aufklärung wurde nun dasselbe Kammerwasser, 
das sich, wie eben gezeigt, als opsoninhaltig für Staphylocokken, nicht 
aber für Dysenteriebacillen erwies, auf baktericide Stoffe hin unter- 
sucht. 


1. Serum eines normalen Kaninchens. 

2. K.-W. Kaninchen mit Ulcus. 

3. K.-W. desselben Kaninchens von dem gesunden Auge. 

4. physiol NaCl- Lösung. 

Hiervon je 2 Tropfen -- je 1 Tropfen einer Dysenteriebouillon (gleich- 
mässig verteilt) 3 Stunden in den Brutofen. Zur Kontrolle einer Platte 
sofort gegessen von reiner Dysenteriebouillon. 


Ergebnis. Kolonienzahl der Platten nach 24 Stunden: 
1. 0 Kolonien. 


2.1650 , 
3. 5250  , 
4. 1350. , 


Kontrolle: 20000 Kolonien (abgerundet). 


Daraus geht hervor, dass das Kaninchenserum die grösste bak- 
tericide Kraft entfaltet hat. Auch in der physiologischen Kochsalz- 
lösung ist eine Wachstumhemmung nachzuweisen. Das Kammerwasser 
hat aber sicher auch eine hemmende Wirkung gezeigt, wie aus der 
Kontrollplatte hervorgeht, welche die Zahl der zur Aussaat gelangten 
Keime angibt. 

Da nun, das sei hier hinzugefügt, das Ulcus in einigen Tagen 
spontan abheilte, so ist anzunehmen, dass bei der Heilung bak- 
tericide und nicht opsonische (antiaggressive) Stoffe mitge- 
wirkt haben. 

Noch ein weiterer Versuch muss hier genannt werden, weil er 
ebenfalls angestellt war, um über die Spezifität der Opsonine Auf- 
klärung zu verschaffen. 

Einem Kaninchen wurde eint dicke Staphylocokkenemulsion in 
den Glaskérper gespritzt, die Menge der injizierten Flüssigkeit betrug 
0,1 ccm. Die Injektion wurde mit der von Axenfeld empfohlenen 
Liebergschen Mikrospritze ausgeführt, ohne vorher das Kammer- 
wasser abzulassen. Nach einer halben Stunde zeigten sich stark ent- 
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zündliche Erscheinungen, Lichtscheu, Rötung. und Chemose. Die 
vordere Kammer wurde jetzt punktiert; ein mit dem vorderen Kammer- 
wasser angestellter Opsoninversuch verlief negativ. Nach drei Tagen 
waren die akut entzündlichen Erscheinungen abgelaufen, der Bulbus 
war nur noch wenig gerötet, aus dem Augeninneren kam ein matt- 
grauer Reflex, Einzelheiten waren nicht zu sehen. Nach fünf Tagen 
bot sich ungefähr dasselbe Bild. Jetzt wurde eine Punktion des- Glas- 
körpers vorgenommen. Ein Teil der Punktionsflüssigkeit wurde auf 
ein Agarröhrchen gebracht, ein anderer auf einem Objektträger aus- 
gestrichen und mit Karbolthionin gefärbt, ein dritter Teil endlich wurde 
zentrifugiert, das Obenstehende von dem Zentrifugat abgehoben und 
zu einem Phagocytoseversuch verwandt. 

Dieser mit der zentrifugierten Glaskörperflüssigkeit vorgenommene 
Phagocytoseversuch wurde nicht nur mit denselben Staphylocokken 
vorgenommen, mit welchen der Glaskörper infiziert war, sondern zur 
Kontrolle auch mit einem Pneumocokkenstamm, der mit Serum gut 
phagocytabel war und in geringem Masse einer Spontanphagocytose 
unterlag. Das Ergebnis dieses Versuches war, dass die zentrifugierte 
Glaskörperflüssigkeit sowohl die Staphylocokken als auch die Pneumo- 
cokken in gleichem Masse opsonierte. Dass die Opsonierung beider 
Cokken sich quantitativ nicht wesentlich voneinander unterschied, ging 
aus den Vergleichen mit dem Opsoningehalt des Serums hervor, das 
zum Vergleich mit geprüft wurde. Der Opsoningehalt war gegen- 
über beiden Stämmen ungefähr so hoch wie der des Serums. 

Auch dieser Versuch ist nicht geeignet, die Spezifität der Opso- 
nine zu beweisen. 


Zusammenfassung. 

1. Die Tränenflüssigkeit enthält weder baktericide Substanzen 
noch Opsonine. | 

2. Das Vorderkammerwasser normaler, nicht gereizter Augen 
(Kaninchen, Hund und Mensch) enthält keine baktericiden Stoffe und 
keine Opsonine. Nach einmaligem Ablassen des Kammerwassers tritt 
in dem zweiten, Ersatzkammerwasser, baktericide und opsonische Kraft 
zutage. Ebenso treten Opsonine in die vordere Augenkammer bei 
den verschiedensten Reizzuständen’ des Auges über. Diese durch 
Reizung hervorgerufene Ansammlung von Opsoninen steht quantitativ 
erheblich zurück hinter der opsonischen Kraft des Blutserums. Dionin- 
reizung ruft geringere opsonische Wirkung im Kammerwasser hervor 
als subconjunctivale Kochsalzinjektionen. 
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3. Die Abtötung von Pneumocokken in der Bauchhöhle des 
Meerschweinchens und im Glaskörper des Kaninchens kann ohne 
nachweisbare Phagocytose allein durch Bakteriolyse herbeigeführt werden. 

4. Bei zwei sicher wirkenden Immunseris liess sich weder im 
Tierkörper noch im Reagenzglas eine bakteriotrope Wirkung feststellen. 

5. Die nach Hornhaut- und Glaskörperinfektionen auftretenden 
Opsonine sind nicht spezifisch. 


Zum Schlusse dieser Arbeit erlaube ich mir, meinem hochver- 
ehrten Chef, Herrn Geheimrat Wagenmann, für die Förderung und 
das Interesse, das er der Arbeit entgegengebracht hat, meinen herz- 
lichsten und ergebensten Dank auszusprechen. 


(Aus der Universitäts-Augenklinik zu Rostock.) 


Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie des Keratoconus. 


Von 


Dr. P. Erdmann, 
Privatdozent. 


Mit Taf. I, Fig. 1— 6. 


—— 


Mit Keratoconus behaftete Augen sind bekanntlich recht selten 
zur anatomischen Untersuchung gelangt. 

Salzmann (1), der in neuerer Zeit unter Beibringung eines eige- 
nen Falles einen wertvollen Beitrag zur Kenntnis der pathologischen 
Anatomie des Keratoconus geliefert hat, hat aus der Literatur sieben 
bistologisch untersuchte Fälle zusammengestellt. Es sind das die Fälle 
von Jaeger(1830), Gescheidt (1831), Walker (1834), Hulke (1860), 
Rampoldi(1887), Uhthoff(1902) und Fleischer (1906). 

Da Salzmann über das Ergebnis der anatomischen Unter- 
suchung in diesen Fällen bereits ausführlich berichtet hat, kann ich 
bezüglich der Literatur über die pathologische Anatomie des Kerato- 
conus auf dessen Arbeit verweisen und zur Schilderung eines von 
mir histologisch untersuchten Falles von typischem Keratoconus über- 
gehen. 

Es handelt sich um einen 52 jährigen Insassen der Blindenanstalt Neu- 
kloster, R. A. 


Die Eltern und Geschwister des Patienten sollen gute Augen gehabt 
haben. Patient selbst, der stets hochgradig schwachsichtig gewesen sein 
will, wurde im Alter von 12 Jahren zweimal an Star operiert. Nach der 
Operation soll das Schvermögen sich etwas gebessert haben, doch war Pa- 
tient nicht im stande, in der Schule am Unterricht teilzunehmen. In den 
späteren Jahren änderte sich das Sehvermögen nicht wesentlich. 1899 trat 
Patient zur Erlernung des Seilerhandwerks in die Blindenanstalt ein. Bei 
seiner ersten Aufnahme in die Klinik im Juli 1900 wurde folgender Be- 
fund erhoben. 

Linkes Auge: Es besteht ein hochgradiger, typischer Keratoconus. 
Die abgestumpfte Kegelspitze, welche eine ganz zarte, wolkige parenehy- 
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matóse Trübung aufweist, liegt annühernd zentral. Aussen am Limbus 
findet sich eine sehr feine lineare Narbe, offenbar von einer Operation her- 
rührend. Die vordere Kammer hat infolge der konischen Vorwölbung der 
Hornhaut und einer Einziehung der leicht atrophischen Iris eine ungewöhn- 
liche Tiefe. Fast die ganze temporale Irishälfte ist von einem künstlichen 
Colobom eingenommen. In demselben sowie im Pupillargebiet spannen 
sich geschrumpfte teils membranöse, teils kompakte Linsenmassen aus. Ge- 
sichtsfeld und Spannung sind normal. Sehschärfe: Fingerzählen in 1m. 

Am rechten Auge ist die konische Vorwólbung der Hornhaut weniger 
hochgradig. Die Kegelspitze liegt auch hier annähernd zentral. Die Horn- 
haut ist in ganzer Ausdehnung durchsichtig. Die Iris ist leicht atrophisch. 
Das Pupillargebiet ist von einer weissgrauen zerklüfteten Star- bzw. Nach- 
starmasse ausgefüllt. 

Das Gesichtsfeld ist normal, desgleichen die Tension. Sehschärfe: 
Fingerzählen in 1!|,m; bei mässiger Mydriasis Fingerzühlen in 2 m. 

Pulsatorische Bewegungen sind an den Hornhautkuppen infolge von 
starkem Nystagmus nicht nachzuweisen. 

Eine Discission der Kataraktmasse am rechten Auge, welche den Ein- 
druck einer Cataraeta secundaria machte, hatte nur eine geringe Besserung 
der Sehschärfe zur Folge (Fingerzühlen in 2!|, m). 

Bei einer erneuten Aufnahme des Patienten im Februar 1904 zwecks 
Behandlung eines Lidekzems und chronischer Blepharitis war der objektive 
Befund im ganzen unverändert. Das Sehvermögen betrug rechts Finger- 
zählen in 2m, links wurden nur noch Handbewegungen wahrgenommen. 

Zum dritten Male wurde Patient am 16. X. 1907 in die Klinik auf- 
genommen, nachdem er sich am Tage vorher bei seiner Seilerarbeit heftig 
gegen das linke Auge gestossen hatte. 

Es fand sich am linken Auge eine bogenförmige, genau im äusseren 
Limbus liegende penetrierende Wunde von etwa 5mm Länge, aus der eine 
graue Glaskörperflocke hervorhing. Die konisch vorgewölbte Hornhaut wies 
im Zentrum mässig dichte wolkige und streifige parenchymatöse Trü- 
bungen auf. 

In der vorderen Kammer fand sich ein Hyphima von 3 mm Höhe, 
sowie im Gebiet des Coloboms eine blutig tingierte Glaskörpermasse: Das 
Augeninnere war nicht zu durchleuchten. Es bestand Amaurose. 

Am rechten Auge wies die früher durchsichtige Kegelspitze zarte 
wolkige und streifige, im Parenchym liegende Trübungen auf. Der hori- 
zontale Durchmesser der Hornhaut betrug etwa 10,8, der vertikale etwa 
10,2 mm. Bei der Untersuchung mit dem Hornhautmikroskop bemerkte 
man etwa in der Mitte zwischen Zentrum und Peripherie eine anscheinend 
in den oberflächlichen Schichten des Parenchyms liegende, sehr feine rost- 
braune Linie, welche einen °/, Kreisbogen beschrieb. 

Im Pupillargebiet fand sich eine zarte, im Zentrum durch kreidig- 
weisse Einlagerungen verdickte Nachstarmembran ausgespannt. 

Der Augenhintergrund war durch die Nachstarmembran hindurch nicht 
ganz deutlich erkennbar. Die leicht gedrelite Papille erschien etwas blass 
gefärbt, sie war temporal von einem schmalen Conus begrenzt. Es fanden 
sich ausserdem in der Umgebung der Papille einige unregelmässige Pig- 
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ment- und atrophische weissgraue Herde der Aderhaut von verschiedener 
Grösse. Die Sehschärfe betrug: Fingerzählen in etwa 2m. 

Da das erblindete linke Auge spontan und bei der Palpation selimerz- 
haft blieb, wurde am 11. Tage nach dem Trauma die Enucleation aus- 
geführt. 

Der Bulbus wurde in Zenkerscher Lösung fixiert, in Celloidin ein- 
gebettet und in Serienschnitte parallel dem horizontalen Meridian zerlegt. 


Gefärbt wurde mit Hämatoxylin-Eosin und nach van Gieson, ausser- 
dem gelangten die elastische Faserfärbung nach Weigert, Pranter und 
Unna und die Markscheidenfärbung nach Weigert-Pal-Gudden zur An- 
wendung. 


Grobanatomischer Befund. 


Der Bulbus zeigt myopischen Bau (Taf.I, Fig. 1). Seine Aclısenlänge 
beträgt 27,5 mm, sein äquatorialer Durchmesser 25,5 mm. Durchmesser der 
Hornhaut horizontal 9,8, vertikal 9,4 mm. Die vordere Kammer hat einen 
Durchmesser von 9,3 mm und eine Tiefe von 4,2 mm im Zentrum. Die konische 
Vorwülbung der Hornhaut tritt in horizontalen Meridionalschnitten dureh die 
Dulbusmitte sehr deutlich hervor. Schon bei starker Lupenvergrósserung 
erkennt man, dass die der abgestumpften und abgerundeten Kegelspitze 
entsprechende zentrale Zone der Hornhaut erheblich dünner ist als die 
Randteile. Im Bereich dieser zentralen verdünnten Zone weist die Innen- 
fläche der Hornhaut eine stärkere Wölbung auf, während ihre Aussenfläche 
eher etwas abgeflacht erscheint; es erscheint somit der Hornhautkegel an 
der Innenfliche weniger abgestumpft als an der Aussenfliche. Im tempo- 
ralen Limbus sieht man eine klaffende Wunde, von der zwei Glaskörper- 
stränge sich in das Bulbusinnere erstrecken. Von der Iris ist in der tem- 
poralen Bulbushälfte nur ein kurzer Stumpf vorhanden, in der nasalen sieht 
man die Iris nach vorn verlagert und in der Mitte stumpfwinklig abgeknickt. 


Die Linse und ihr Aufhüngeband fehlen. Der Glaskórperraum ist 
durch eine Blutmasse ausgefüllt, welche durch einen schmalen Spalt in zwei 
ungleiche Teile zerlegt ist. Die grössere, die ganze nasale und einen Teil 
der temporalen Bulbushälfte ausfüllende Masse liegt der Sklera unmittelbar 
an; sie hat die Aderhaut und Netzhaut abgehoben und nach innen um- 
geschlagen. Die kleinere Blutmasse, in der temporalen Bulbushălfte, liegt 
zwischen der der Sklera noch anhaftenden Aderhaut und der abgehobenen 
und in Falten gelegten Netzhaut. 


Mikroskopischer Befund. 

Die Conjunetiva bulbi inseriert 1mm nach vorn vom Kammer- 
winkel; das sehr lockere Gewebe enthält in der Nähe der Hornhautwunde 
zahlreiche prall gefüllte Gefässe, die zum Teil von einer kleinzelligen Infil- 
trationszone umgeben sind. 

Die Hornhaut verdünnt sich von der Peripherie gegen das Zentrum 
hin zunächst ganz allmählich und gleiehmiissig, um im Bereich der ab- 
gestumpften Kezgelspitze unvermittelt erheblich an Dicke abzunehmen. In 
horizontalen Meritionalschnitten dureh den Conusscheitel beträgt ihre Dicke 
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vorn am Conjunctivalansatz 0,82 mm, am Rande der stark verdünnten, an 
der Innenfläche durch stärkere Wölbung ziemlich scharf abgesetzten zen- 
tralen Zone nasal 0,58, temporal 0,53 mm. Im Bereich der letzteren sinkt 
ihre Dicke schnell bis auf 0,36 mm. Die atark verdünnte, der abgestumpften 
Kegelspitze entsprechende zentrale Zone der Hornhaut hat in horizontaler 
Richtung einen Durchmesser von 2,4 mm, während auf die sich allmählich 
verdünnenden Randteile je 4,5 mm beiderseits entfallen. 

Die Epithelschicht der Cornea besitzt in der äussersten Peripherie nor- 
malen Bau und eine gleichmässige Dieke von etwa 0,059 mm. Weiter 
zentral ist ihre Dicke eine sehr wechselnde und ihre hintere Begrenzungs- 
linie von sehr unregelmässiger, welliger Beschaffenheit, indem das Epithel 
vielfach Unebenheiten der Bowmanschen Schicht ausgleicht, ohne selbst 
erhebliche Niveaudifferenzen seiner Oberfläche aufzuweisen. 

Im Bereich der abgestumpften und verdünnten Kegelspitze ist die 
Epitheldecke am dünnsten, sie besitzt hier stellenweise eine Dicke von nur 
0,022 mm, indem sie sich aus einer Lage sehr niedriger, unregelmässig 
gestellter kubiseher Basalzellen und aus einer 2—3fachen Lage flacher, auf 
dem Querschnitt spindelförmiger Zellen zusammensetzt. 

Die Bowmansche Membran, welche eine durchschnittliche Dicke von 
12 u besitzt, zeigt einen sehr unregelmässigen, welligen Verlauf. Nach dem 
medialen Hornhautrand hin verdünnt sie sich erheblich, ebenso zeigt sie 
sich im Zentrum streckenweise um die Hälfte verdünnt. Die Membran 
weist weiterhin zahlreiche kleinere und grössere Defekte auf, deren Ränder 
teils glatt, teils zugespitzt sind. Grössere Defekte sind auf die zentralen 
Teile der: Hornhaut beschränkt. Das Epithel zieht über die Defekte in 
der Regel, ohne Einsenkungen an seiner Oberfläche zu zeigen, glatt hin- 
weg; an vereinzelten Stellen senkt es sich in kleinere, anscheinend frisch 
entstandene Defekte ein, so dass die letzteren von der Basalzellenschicht 
des Epithels ausgefüllt sind. Das an den Defekt angrenzende Hornhaut- 
stroma hat teils normale Beschaffenheit, teils weist es einen höheren Ge- 
halt an unregelmässig gestellten fixen Zellen auf. An andern Stellen ist 
der Defekt durch ein lockeres fibrilläres Gewebe ausgefüllt, dessen nicht 
sehr zahlreiche, den fixen Hornhautzellen ähnliche Kerne im ganzen zur 
Oberfläche parallel gestellt sind. In dem stark verdünnten zentralen Teil 
der Hornhaut sehen wir einen im horizontalen Durchmesser 0,35 mm breiten 
Defekt von einem derben, kernarmen fibrillären- Gewebe ausgefüllt, dessen 
oberflächenparallele Fibrillen von einem Rande des Defektes zum andern 
ziehen. Das sich eine Strecke weit in das Hornhautstroma hinein er- 
streekende Gewebe wölbt sich im sanften Bogen über das Niveau der 
Bowmansehen Sehicht vor, ohne eine Niveaudifferenz der Hornhautober- 
fliche hervorzurufen, da das: Epithel eine entsprechende Abnahme seiner 
Dicke erfährt. 

Hier und da findet man das die Lücken der Bowmanschen Mem- 
bran ausfüllende fibrilläre Gewebe, iiber die Ränder der Lücken hinüber- 
gewuchert und mehr oder weniger weit zwischen Epithel und Bowman- 
scher Membran vorgeschoben. Dieses zwischen Bowman'scher Membran 
und Epithel liegende Gewebe besteht in der Regel aus einer einfachen 
Lage Bindegewebsfibrillen mit langgestreckten, zur Oberfläche parallel ge- 
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lagerten Kernen und einigen Leukocyten, an einzelnen Stellen bildet es 
jedoch flache, aus locker gefügten Fibrillenbündeln und spärlichen Kernen 
bestehende Auflagerungen auf der Bowmanschen Membran, welche das 
Epithel von der letzteren auf kürzere oder längere Strecken abheben. Die 
hierdurch hervorgerufenen Niveaudifferenzen der Bowmanschen Schicht 
werden durch das Epithel vollkommen ausgeglichen, indem es, an Dicke 
abnehmend, im sanften Bogen über die Erhebungen hinwegzieht. Ein 
direkter Zusammenhang dieses durchweg gefässlosen Zwischengewebes mit 
dem die Defekte der Bowmanschen Membran ausfüllenden fibrillären 
Gewebe kann übrigens nicht immer nachgewiesen werden. 

Hier und da weist das die bindegewebigen Auflagerungen der Bow- 
manschen Schicht überziehende Epithel Wucherungserscheinungen auf in 
Gestalt zapfenförmiger Auswüchse der Basalzellenschicht, welche sich parallel 
zur Bowmanschen Membran zwischen die Bindegewebsbündel erstrecken. 
An einzelnen Stellen sieht man aus einer einfachen oder doppelten Lage 
kubischer Zellen bestehende, parallel zur Oberfläche gerichtete Epithelzapfen, 
welche in kontinuierlicher Schicht mit den Basalzellen zusammenhängen, in 
das Bindegewebe eingelagert (Taf. I, Fig.2); an andern Stellen hat das in 
die Tiefe wuchernde Epithel das aufgelagerte fibrilläre Gewebe bereits durch- 
wachsen und zum grössten Teil verdrängt (Taf. I, Fig. 3). An keiner Stelle 
durchwachsen die Epithelzapfen die Bowmansche Membran; sie biegen 
vielmehr, wenn sie, in die Tiefe wuchernd, die letztere erreicht haben, um, 
um an ihrer Oberfläche in paralleler Richtung weiter zu wuchern. Mitosen 
sind im Bereich der epithelialen Wucherungen nur in äusserst geringer Zahl 
nachweisbar. 

Das Hornhautstroma ist in der Umgebung der weiter unten zu 
beschreibenden perforierenden Wunde am temporalen Rande ódematós durch- 
tränkt. Das Ödem verbreitet sich von hier aus strichweise in den mitt- 
leren und vorderen Schichten des Stromas bis zum Zentrum. An den óde- 
matös durchtränkten Stellen, welche sich schon bei schwacher Vergrösserung 
durch eine schwächere Bindegewebsfärbung (Eosin-Säurefuchsin) von der Um- 
gebung abheben, sind die Lamellen verbreitert und in ihre Fibrillen zerlegt, 
die Hornhautkörperchen vergrössert. Das Stroma zeigt im übrigen ausser 
einem etwas erhöhten Gehalt an Wanderzellen in der Peripherie normalen 
anatomischen Befund, während es in den zentralen Teilen der Hornhaut 
ausser einer Verschmälerung seiner Lamellen eine erhebliche Strukturver- 
änderung aufweist. In der zentralen stark verdünnten Zone wird eine 
regelrechte lamelläre Struktur überhaupt vermisst, das Gewebe hat vielmehr 
eine fibrilläre Beschaffenheit. Die im grossen und ganzen parallel angeord- 
neten Fibrillenbündel haben besonders in den oberflächlichen Schichten des 
Stromas einen leicht welligen Verlauf. Hier und da durchsetzen sie in 
Form derber Stränge, welche stellenweise grössere Lücken zwischen sich 
fassen, in schräger Richtung das Stroma. Auch die an Zahl vermehrten, 
zum Teil vergrösserten fixen Ilornhautzellen haben ihre normale Anordnung 
parallel zur Obertläche zum Teil eingebiisst. Sie liegen teils in Wellen- 
linien, teils kreuzen sie sich im spitzen Winkel; an einzelnen Stellen liegen 
sie in Zellzügen zusammen, welche das Gewebe schräg durclisetzen. 

Diese ausgesprochene fibrillire, narbige Umwandlung des Stromas ist 
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auf die zentrale, stark verdünnte Zone beschränkt und zwar findet sie sich 
in den Randteilen dieser Zone zunächst nur in den oberflächlichen Schichten 
des Stromas, um sich nach dem Zentrum hin allmählich auch auf die mitt- 
leren und hinteren Schichten auszudehnen, so dass im Conusscheitel das 
Parenchym in seiner ganzen Dicke bis zur Descemetschen Membran 
entartet gefunden wird. 

Elastische Elemente sind mittels der Färbmethoden von Weigert, 
Pranter und Unna auch in den narbig veränderten zentralen Teilen der 
Hornhaut nicht nachweisbar. 

Die Descemetsche Membran weist als augenfälligste Veränderung 
eine hochgradige, sich über die ganze Membran erstreckende Verdickung 
auf. Ihre Dicke ist in den einzelnen Abschnitten des Bulbus keine ganz 
gleichmässige, sie schwankt in der Peripherie zwischen 27 und 36 u, im 
Zentrum zwischen 27 und 38 u. 

Die Membran weist in den zentralen Teilen im ganzen eine homogene 
Struktur und eine gleichmässige Färbung mit Eosin, Säurefuchsin (van 
Gieson) usw. auf. Hier und da finden sich jedoch in den peripheren 
Teilen eine feine, bei der van Gieson-Färbung intensiv rotgefärbte Linie 
oder ein äusserst feiner Spalt, welche die Membran auf kürzere oder längere 
Strecken in zwei annähernd gleichdicke Lamellen zerlegen. Zuweilen finden 
sich auch in der hinteren Hälfte der Membran eine Anzahl feiner paralleler 
Linien oder Spalten, in kurzen Abständen hintereinander angeordnet, so 
dass die Membran in ihrer hinteren Hälfte einen deutlich geschichteten Bau 
aufweist (Taf. I, Fig. 4). In einigen Schnitten beobachtet man weiterhin in 
der homogenen Membran breitere Spalträume, welche mit einer durch 
Säurefuchsin (van Gieson) intensiv rot gefärbten Masse ausgefüllt ist. Die 
letztere lässt stellenweise eine feinstreifige, faserige Struktur erkennen und 
schliesst vereinzelte, sehr schmale spindelförmige Zellkerne ein, welche flächen- 
parallel gestellt sind (Fig. 4). 

Etwa 1 mm von ihrem nasalen Ende ist die Membran in der oberen 
Bulbushälfte in zwei Lamellen differenziert, indem ihre hinteren Schichten, 
sich fein auffasernd, allmählich in ein durch Säurefuchsin (van Gieson) 
intensiv rot zu färbendes gefässloses Gewebe übergelien, welches dem in 
den grösseren Spalträumen sich vorfindenden sehr älınlich ist (Taf. I, Fig. 5). 
Es besitzt wie dieses eine faserige, stellenweise auch schollige Struktur und 
enthält ganz vereinzelte, flächenparallel gestellte, schmale spindelförmige 
Kerne. Dieses als sklerosiertes Bindegewebe zu bezeichnende Gewebe geht 
am Limbus ebenso wie die schmale homogene äussere Lamelle der Des- 
cemetschen Membran allmählich in das Trabeculum sclero-corneale über. 
Gefässe werden vermisst, auch elastische Elemente sind nicht nachzuweisen. 
In der unteren Bulbushälfte findet sich zwischen dem faserigen Gewebe 
und dem es kammerwärts bedeckenden Endothel eine dicke, homogene, 
glashäutige Schicht, so dass die weiter zentral homogene Membran sich am 
Rande in zwei Lamellen aufzuspalten scheint, welche die beschriebene fase- 
rige Substanz zwischen sich fassen (Taf. I, Fig. 6). 

An ihrem temporalen Ende ist die Membran ebenfalls in eine homo- 
gene vordere und eine aus einem faserigen, mit Säurefuchsin sich aus- 
gesprochen rot färbenden Gewebe bestehende hintere Lamelle ditferenziert, 
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jedoch ist die erstere dünner als am nasalen Ende; sie ist nur 6 dick, 
während sie am nasalen Ende eine Dicke von 9 u erreicht. Zu bemerken 
ist, dass die Descemetsche Membran auch weiter zentral an .einer Stelle 
die gleiche Differenzierung in zwei Lamellen erkennen lässt, indem ihre 
hintersten Schichten auf eine kurze Strecke dieselbe streifige fibrilläre 
Struktur und bei der van Gieson-Färbung die gleiche Rotfärbung er- 
kennen lassen. 

Ausser der allgemeinen Dickenzunahme weist die Descemetsche 
Membran in der Peripherie noch vereinzelte kleinste warzige Verdickungen 
der Hinterfläche (Drusen) auf, welche eine Höhe von 5 erreichen. 

Risse oder circumscripte als geheilte Risse zu deutende Verdickungen 
der Membran fehlen. | 

Der Endothelbelag der Descemetschen Membran weist stellenweise 
eine erhebliche Unregelmässigkeit in bezug auf Form und Anordnung seiner 
Zellen auf. Am Rande der Membran zeigen zumal die der oben beschrie- 
benen fibrillären Substanz anliegenden Endothelien eine ungewöhnlich flache, 
langestreckte Form; ihre teils kleinen, teils grossen Kerne sind durch weite 
Abstände voneinander getrennt. Weiter zentral liegen die Endothelien hier 
und da in Gruppen gehäuft; gelegentlich sieht man auch grosse hydropisch 
gequollene Endothelzellen der Membran anliegen. Mitosen fehlen. 

Die penetrierende, im Limbus liegende Wunde stellt sich im Quer- 
schnitt dar als ein 0,5 mm breiter Spalt, der mit Glaskörper, Blut und 
Zellen gefüllt ist. Die vordere Wundóffnung ist von einer dünnen Schicht 
neugebildeten Epithels bedeckt, welches sich aus einer 3—4fachen Lage 
langgestreekter, spindelfórmiger Zellen zusammensetzt. Die locker zu- 
sammengefügten Zellen gehen in kontinuierlicher Schicht in das normale 
Hornhautepithel über. Das letztere bildet an den Wundrändern tiefe Ein- 
senkungen in dem Wundspalt, welche etwa die dreifache Dicke der nor- 
malen Epithelschicht besitzen, 

Das die Wundspalte begrenzende Hornhautstroma ist in grösserer Aus- 
dehnung ödematös gequollen. . Die Enden der Lamellen sind verdickt und 
abgerundet. Die verbreiterten Hornhautkörperchen sind mit spärlichen Leu- 
kocyten und grossen spindelfórmigen Zellen ausgefüllt, deren Zahl nach 
den Wundrändern hin erheblich zunimmt. Hier treten sie direkt in die 
Wundspalte über, um sich mit breiten Zügen grosser spindelfórmiger Zellen 
zu vereinigen, welche vorwiegend parallel den Wundrándern von der vor- 
deren zur hinteren Wundóffnung ziehen. 

Die Ründer der Descemetschen Membran sind stark nach vorn gegen 
den Wundspalt eingerollt. Der letztere ist hauptsächlich mit verdichtetem 
Glaskörpergewebe erfüllt, das sich in Form von zwei breiten Strängen in 
das Augeninnere fortsetzt. 

Das in der Wundspalte liegende Glaskörpergewebe ist von zahlreichen, 
sich in verschiedenen Richtungen kreuzenden, spindelförmigen Zellen, Haufen 
roter Blutkörperchen und spärlichen Pigmentzellen durchsetzt; ausserdem 
schliesst es Stücke teilweise verdiekter Linsenkapsel ein. 

Das Trabeculum sclero-corneale dehut sich in einer Länge von 0,65 mm 
aus (gemessen vom Ende der Descemetschen Membran bis zum hinteren 
Rande des Sehlemmschen Kanales). In der medialen Bulbushälfte ist der 
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innere Teil des sklero-cornealen Netzwerkes dadurch, dass der Ciliarkörper 
und der Ciliarmuskel bis zu seinem Ansatz durch einen Bluterguss von der 
Sklera losgelöst und nach innen gegen die Iris umgeschlagen sind, nach 
hinten ausgezogen. Die zwischen den sehr derben Balken des Netzwerkes 
liegenden Lücken sind infolgedessen stark erweitert. Die Kammerbucht 
ist infolge Vortreibung des eiliaren Teiles der Iris seicht. Der Scheitel 
des Kammerwinkels wird von dem sklero-cornealen Fasernetz gebildet. 


Der cirkuläre Teil des Ciliarmuskels ist nur sehr mangelhaft ent- 
wickelt; der Muskel zeigt somit den myopischen Typus. 


Die Sklera, deren Gehalt an elastischen Fasern der Norm entspricht, 
zeichnet sich im ganzen durch eine geringe Dicke aus. Im hinteren Bul- 
busabschnitt ist sie am dünnsten. Ihre Dicke ist weiterhin in der temporalen 
Bulbushälfte eine grössere als in der nasalen. Messungen an einer grösseren 
Anzahl von horizontalen Meridionalschnitten durch die Bulbusmitte ergeben 
folgende Mittelwerte für die Dicke der Sklera: in der Gegend der Ora 
serrata temporal 0,55 mm, nasal 0,48 mm, am Aquator temporal 0,70 mm, 
nasal 0,28 mm; am hinteren Pol temporal 0,37 mm, nasal 0,20 mm. Der 
beträchtliche Unterschied in der Dicke der Sklera in der temporalen und 
nasalen Hälfte ist, jedoch nur zum Teil, auf eine Lockerung und Quellung 
ihrer inneren Schichten in der temporalen Bulbushälfte besonders zwischen 
hinterem Pol und Äquator zurückzuführen; die inneren Schichten der Sklera 
sind hier und da mit blutgefüllten Spalträumen durchsetzt, welche sich von 
der blutig durchtränkten Suprachorioidea in schräger Richtung zwischen die 
Faserbündel erstrecken. 

Die Aderhaut ist in der temporalen Bulbushälfte nur zwischen Pa- 
pille und Äquator in ihrer Struktur erhalten und der Sklera unmittelbar 
adhirent. Sie ist hier sowohl wie in dem mit Blut durchtriinkten vor- 
deren Abschnitt mit Haufen einkerniger Rundzellen (Lymphocyten) durch- 
setzt, welche in der Hallerschen Schicht vielfach an den Venen liegen 
und sie zum Teil mantelartig umscliliessen. Die Infiltration erinnert somit, 
wenn auch epitheloide Zellen in den Rundzellenhaufen vermisst werden, 
an die sympathisierende (Fuchs). Die Arterien sind strotzend mit Blut 
gefüllt. In der Nähe der Papille ist die Aderhaut stark atrophisch und 
mit der gleichfalls atrophischen Retina fest verwachsen; die Choriocapillaris 
und das Pigmentepithel fehlen gänzlich, dagegen finden sich hier und da 
kleinere und grössere Pigmentanhäufungen in der Aderhaut und Netzhaut. 

In ihrem vorderen Abschnitt ist die Aderhaut mit Blutmassen durch- 
setzt und in ihrem anatomischen Zusammenhang teilweise zerstört. Das 
Blut hat sich vorwiegend in das Gewebe der Suprachorioidea ergossen und 
ihre Lamellen auseinander gezerrt. Die letzteren bilden schliesslich ein sehr 
lockeres Netzwerk, dessen weite, vielfach zerrissene Maschen mit Blut- 
körperchen ausgefüllt sind. 

Die Menge des in die Suprachorioidea und in die mittleren Schichten 
der Aderhaut ergossenen Blutes nimmt vom Aquator zur Ora serrata all- 
mählich zu, so dass die Aderhaut schliesslich eine Dicke von 2,2 mm auf- 
weist, wovon 1,9 mm auf die Supraehorioidea entfallen. Die Blutmasse lat 
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sich weiterhin einen Weg zwischen Ciliarkórper bzw. Ciliarmuskel und 
Sklera gebalınt und sie voneinander getrennt. 

In der medialen Bulbushälfte sind die Aderhaut und der Ciliarkörper 
in ganzer Ausdehnung durch eine den grössten Teil des Bulbusinnern ein- 
nehmende Blutmasse von der Sklera abgehoben und nach innen um- 
geschlagen, so dass sie auf dem Durchschnitt eine zwischen dem Rand der 
Sehnervenscheibe und dem Irisansatz ausgespannte Bogenlinie bilden, deren 
Konvexität nach innen gerichtet ist. Die zwischen Aderhaut und Sklera 
ergossene Blutmasse hat in sagittaler Richtung einen Durchmesser von 
22mm, in frontaler von 18mm. Sie besteht grösstenteils aus roten Blut- 
körperchen, welche stellenweise ausgelaugt oder in krümlige Massen zer- 
fallen und in ein Fibrinnetz oder in eine homogene Masse eingelagert sind. 

Die Aderhaut, welche diese Blutmasse nach dem Bulbusinnern hin 
überzieht, weist nur dicht an der Papille bzw. an der Ora serrata eine 
normale anatomische Struktur auf. Die Hallersche Schicht, deren arte- 
rielle Gefässe strotzend mit Blut gefüllt sind, ist auch hier mit Rundzellen- 
haufen durchsetzt, deren perivaskuläre Anordnung hier seltener ist, als in 
der medialen Bulbushilfte. In dem mittleren Abschnitt sind die inneren 
Schichten der Aderhaut mit dem stellenweise noch aufliegenden Pigment- 
epithel der Retina erhalten, während die Schicht der grossen Gefässe und 
vor allem die Suprachorioidea stark mit Blut durchsetzt und in ihrer ana- 
tomischen Struktur zerstört sind. Die Suprachorioidea ist namentlich am 
Äquator stark verbreitert; sie stellt ein sehr lockeres Netzwerk dar, dessen 
weite, unregelmässige Maschen mit Blut gefüllt sind. 

Der Ciliarkórper ist dureh Bluterguss in der medialen Bulbushälfte 
von der Sklera flach abgehoben, in der temporalen nach vorn umgeschlagen, 


go dass die Ciliarfortsätze nach vorn gerichtet sind und der Irishinterfläche- 


dicht anliegen. Das der Oberfläche des Ciliarmuskels aufliegende Binde- 
gewebe ist mit spärlichen Rundzellen durchsetzt. In der temporalen Bulbus- 
hälfte sind die nach aussen gelegenen Züge des Ciliarmuskels durch grössere, 
mit Blut gefüllte Spalträume getrennt. Die Ciliarfortsätze weisen vereinzelte 
kleinere Hämorrhagien auf; die Gefässe sind strotzend mit Blut gefüllt. 

Die Epithelzellen der Pars ciliaris retinae sind stellenweise verlängert, 
gelockert und durch kleinere Lücken getrennt. Auch die Pigmentepithel- 
schicht, welebe im ganzen gut erhalten ist, weist vereinzelte kleine Lücken 
auf. An der inneren OÖbertläche des Ciliarkörpers, besonders zwischen den 
Ciliarfortsätzen liegen vereinzelte Rund- und grosse Pigmentzellen. 

Von der Iris ist im Bereich des artefiziellen Coloboms nur ein kurzer 
Stumpf vorhanden. In der medialen Bulbushälfte ist sie durch den um- 
geschlagenen Ciliarkörper bzw. die Ciliarfortsätze nach vorn gedrängt und 
in der Mitte winklig abgeknickt, so dass sie auf dem (uerschnitt einen 
nach hinten offenen stumpfen Winkel bildet. Das Irisgewebe ist derb 
faserig und enthält wenige sternförmige Zellen. Die Wände der arteriellen 
 Gefüsse sind verdiekt, ihre Lumina eng. Das Pigmentepithel ist stellen- 
weise rarefiziert. Der Sphinkter ist sehr schwach entwickelt. 

In der sehr tiefen vorderen Kammer liegt eine feingranulierte, lockere 
Gerinnungsmasse Ein breiter, nach vorn sieh verschmälernder Glaskörper- 
strang zicht aus dem Bulbusinnern durch die vordere Kammer zu der 
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penetrierenden Hornhautwunde. Der aus feinsten Fibrillen bestehende Glas- 
körperstrang ist mit roten Blutkörperchen und Pigmentzellen durchsetzt. 
Ein zweiter, gleichfalls mit roten Blutkörperchen durchsetzter Glaskörper- 
strang zieht von dem äusseren Rand der inneren Wundóffnung, dem Ciliar- 
kórper anliegend, zur temporalen Bulbuswand. 

Die vordere Kammer, deren Hinterwand in der medialen Bulbushälfte 
von der Iris und der durch die Blutmasse umgeschlagenen und nach vorn 
gedrängten Aderhaut bzw. Retina gebildet wird, kommuniziert in der tempo- 
ralen Bulbushälfte direkt mit dem Glaskörperraum, da Iris und Linse nebst 
Aufhängeband fehlen. 

Die Retina ist in der temporalen Bulbushälfte von der Papille bis 
zur Ora serrata durch einen Bluterguss von der Aderhaut abgehoben und 
in Falten gelegt. In der nasalen Bulbushälfte ist sie ebenfalls in ganzer 
Ausdehnung von ihrer Unterlage abgelöst und von der durch den Blut- 
erguss nach innen umgeschlagenen Aderhaut durch eine schmale, zwischen 
beide Häute ergossene Blutmasse getrennt. 

In der temporalen Nachbarzone des Sehnervenkopfes ist die Netzhaut 
mit der Aderhaut in einer Ausdehnung von 1—1!| mm verwachsen und 
der Sklera adhärent. Sie ist hier ebenso wie die Aderhaut, deren Chorio- 
capillaris fehlt, stark atrophisch und mit kleineren und grösseren Pigment- 
klumpen durchsetzt. Die Körner sind zu einer Schicht zusammengeflossen ; 
die Pigmentepithelschicht fehlt gänzlich. 

Die von ihrer Unterlage abgelöste und von Blutmassen teilweise um- 
schlossene Retina ist in ihrem hinteren Abschnitt in ihrer Struktur noch 
erhalten bis auf die Schicht der Stäbchen und Zapfen. Diese sind teils in 
ihrem Zusammenhang gelockert und aufgequollen, teils in grosser Ausdeh- 
nung abgelöst und zu körnigen Massen zerfallen. Die Körnerschichten sind 
im ganzen noch gut erhalten. Das Stützgewebe ist erheblich gewuchert; 
in der Nervenfaserschicht sind die Gliakerne stark vermehrt. In der vor- 
deren Bulbushälfte zeigt die Retina eine gegen die Ora serrata hin zu- 
nehmende Atrophie, welche sich zunächst in einer Reduktion aller Schichten 
zu erkennen gibt. Die Retina besteht schliesslich nur noch aus gewuchertem, 
stellenweise mit Vakuolen durchsetztem gliösen Gewebe, in welches die zu 
einer Schicht zusammengeflossenen Körner, vereinzelte Ganglienzellen, sowie 
eingewanderte Pigmentkörner eingelagert sind. 

Der Optikuseintritt ist ein myopischer. Der Sklerochorioidealkanal ist 
mässig schief gestellt, und sein inneres Loch schläfenwärts verzogen. 

Der intervaginale Lymphraum, der zum Teil mit Blut gefüllt ist, 
endigt verbreitert. Die in der Duralscheide verlaufenden Gefässe sind 
strotzend mit Blut gefüllt. 

Der Optikus zeigt hochgradigen Nervenfaserschwund. Die Glia ist 
stark gewuchert, das bindegewebige Septenwerk verbreitert. 


Epikrise. 
Der doppelseitige, typische Keratoconus betrifft im vorliegenden 
Falle von Geburt an schwachsichtige und mit kongenitalen 


Anomalien behaftete Augen. 
v. Graefe’s Archiv fir Ophthalmologie. LX XV. 1}. Y 


98 P. Erdmann 


Zu den letzteren rechnen wir die abnorme Kleinheit der Horn- 
häute, welche besonders an dem grossen, myopisch gebauten linken 
Auge auffällt. Weiterhin ist die doppelseitige Katarakt, welche in 
der Kindheit discindiert wurde, und deren Form daher nicht mehr 
festzustellen war, zweifellos eine angeborene. Die Beurteilung der 
Veründerungen an der Retina und am Optikus des linken Auges ist 
durch die massige, intraokulare Blutung, welche durch ein elf Tage 
vor der  Enucleation erlittenes Trauma verursacht wurde, er- 
schwert. Die ungewöhnlich starke Gliawucherung in der Retina 
und im Optikus lässt jedoch auf einen alten, abgelaufenen Krank- 
heitsprozess schliessen und legt die Vermutung nahe, dass die par- 
tielle Atrophie der Retina und des Optikus ebenfalls eine an- 
geborene oder früh erworbene Störung und die Hauptursache der 
von Geburt an bestehenden hochgradigen Schwachsichtigkeit dar- 
stellt. 

Ob die konische Vorwölbung der Hornhaut bereits bei der Ge- 
burt bestand, oder ob sie sich auf Grund einer angeborenen Anlage 
oder Wachstumsstórung (Salzmann) erst in späterer Zeit entwickelte, 
muss dahingestellt bleiben. 

Die Anamnese lässt uns hinsichtlich dieser Frage in vorliegendem 
Falle im Stich; eine auf Entwicklung des Keratoconus in späterer 
Zeit hinweisende Abnahme der Sehkraft war von dem Patienten nicht 
bemerkt worden, sie konnte bei der von Geburt an bestehenden 
Schwachsichtigkeit auch kaum zur Beobachtung gelangen. 

Wenn auch im Verlauf von sieben Jahren, in welchem Zeitraum 
der Patient unter klinischer Beobachtung stand, eine wesentliche An- 
(derung der Gestalt der Hornhäute nicht konstatiert werden konnte, 
so lassen doch die im Lauf der letzten Jahre beobachtete Zunahme 
der zentralen Hornhauttrübung am linken und ihre Entwicklung am 
rechten Auge darauf schliessen, dass wahrscheinlich im Gefolge der 
konischen Vorwölbung auftretende Krankheitsprozesse der Hornhaut 
noch in der Weiterentwicklung bzw. im Entstehen begriffen waren, 
eine Annahme, die durch den späteren, noch zu besprechenden ana- 
tomischen Befund am linken Auge bestätigt wurde. 

Besonderes Interesse beansprucht es, dass am linken Auge, wie 
durch die anatomische Untersuchung nachgewiesen wurde, neben der 
Ektasie am vorderen Pol eine solche am hinteren bestand, 
welche den Langbau des Auges bedingte. 

Die Sklera, die bereits am. Aquator sehr dünn war, nahm im 
hinteren Bulbusabschnitt erheblich an Dicke ab, um am hinteren Pol, 
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und zwar auffallender Weise nasal vom Optikuseintritt, das Minimum 
ihrer Dicke zu erreichen. 

Bemerkenswert ist weiterhin der Unterschied in der Dicke der 
Sklera in der nasalen und temporalen Bulbushälfte. 

Die gleiche Dickendifferenz wurde auch von Salzmann(1) in 
seinem Falle von Keratoconus konstatiert, der insofern von dem vor- 
liegenden jedoch erheblich abweicht, als die Sklera am Aquator und 
am hinteren Pol ihre grósste Dicke erreichte. 

Wir dürfen wohl annehmen, dass hinsichtlich der Entstehung 
zwischen der Ektasie am vorderen und der am hinteren Augenpol 
eine Analogie besteht, und dass die letztere ebenfalls eine angeborene 
ist oder sich auf Grund einer angeborenen Anlage oder Wachstums- 
störung entwickelt hat. 

Am rechten Auge, dessen Fundus dem ophthalmoskopischen Bilde 
nach ebenfalls ein myopischer war, konnten wir eine eigenartige 
Pigmentierung der Hornhaut in Gestalt eines nicht ganz voll- 
ständigen, schmalen braunen Ringes feststellen, der anscheinend 
den oberflächlichen Schichten des Parenchyms angehörte. 

Pigmentringe dieser Art sind bereits von Fleischer (2) beim 
Keratoconus beobachtet. Wie die anatomische Untersuchung ergab, 
handelte es sich um eine diffuse Gelbfiirbung der Epithelzellen in der 
Weise, dass die tiefste Schicht am intensivsten und in grösster Aus- 
dehnung gefärbt war. Die Eisenreaktion war positiv. Nach Fleischer 
handelt es sich um Hämosiderin, von Blutungen aus neugebildeten 
(refässen herrührend, welche in den vordersten Schichten der Horn- 
haut unter der Bowmanschen Membran nachweisbar waren. 

Was das Zustandekommen der Ringform betrifft, so muss es 
nach Fleischer dahingestellt bleiben, „ob die Blutung in den zentral- 
sten Teilen der Hornhaut und das Pigment kreisförmig in die Peri- 
pherie diffundiert ist, oder ob bei den eigenartigen Spannungsverhält- 
nissen eine Blutung sich ringförmig in der Cornea verbreitete“. Ausser 
in zwei Fällen von Keratoconus konnte Fleischer eine bogenförmige 
Anordnung des Pigments in einem Falle von einfachen zentralen 
Maculae corneae feststellen. 

In unserm Falle war eine Gefüssneubildung an der Hornhaut 
in vivo auch bei starker Lupenvergrösserung nicht nachzuweisen, wie 
auch an der Hornhaut des linken Auges, die übrigens keine Pigmen- 
tierung aufwies, neugebildete Gefässe vermisst wurden. 

Wenn wir nunmehr auf die durch die anatomische Untersuchung 


festgestellten Veränderungen der Hornhaut des linken Auges näher 
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eingehen, so ist zunächst hervorzuheben, dass die vom Rande her sich 
gleichmässig verdünnende Hornhaut im Bereich der dem abgestumpf- 
ten Conusscheitel entsprechenden zentralen Zone, deren Durchmesser 
etwa 2 mm betrug, unvermittelt eine erheblich stärkere Abnahme ihrer 
Dicke (bis etwa auf t|, der normalen) erfuhr. Diese stärkere ekta- 
tische zentrale Zone war an der Innenfläche der Hornhaut scharf abgesetzt, 
während sie an der Aussenfläche von der Umgebung nicht scharf 
abzugrenzen war. 

Wie Salzmann(l) hervorhebt, hat man beim Keratoconus im 
allgemeinen zwei Typen zu unterscheiden, je nachdem die Ektasie sich 
auf die mittleren, der optischen Zone entsprechenden Partien der Horn- 
haut beschränkt oder sich gleichmässig auf die ganze Membran ver- 
teil. In unserm Falle würde es sich demnach um eine Mischform 
handeln, da auch die Randteile der Hornhaut, wenn auch in geringe- 
rem Grade als das Zentrum, an der Ektasie beteiligt waren. 

Von den im vorliegenden Falle festgestellten feineren anatomi- 
schen Veränderungen seien zunächst die Defektbildungen der 
Bowmanschen Membran erwähnt. 

Defekte dieser Membran sind beim Keratoconus auch von Salz- 
mann (1), Newolina (16) und Uhthoff (3) festgestellt. Wührend Salz- 
mann sie als direkte Folgen des Ektasierungsprozesses wenigstens im 
Conusgipfel anspricht, nimmt Uhthoff an, dass: die Membran an den 
betreffenden Stellen durch circumscripte, gegen das Hornhautstroma vor- 
wuchernde Epithelverdickungen unmittelbar zerstört worden sei. 

In unserm Falle wies die Membran in ihrer ganzen Ausdehnung 
kleinere und grössere Defekte auf; es bestand jedoch insofern eine 
Difterenz zwischen dem Zentrum und der Peripherie, als grössere, mit 
erheblicher Gewebswucherung des angrenzenden Stromas einhergehende 
Kontinuitätstremnungen sich auf die am stärksten gedehnte zentrale 
Zone beschränkten, während in den Randteillen nur kleinere Defekte 
zu finden waren. 

Weist schon dieser Befund auf eine Wechselwirkung zwischen 
Detektbildung und Dehnung hin, so macht das Vorkommen von Kon- 
tinuitätstrennungen der Bowmanschen Membran bei andern Ektasie- 
rungsprozessen der Hornhaut die Annallme noch wahrscheinlicher, dass 
es sich lediglich um Zerreissungen der Membran infolge einer Uber- 
dehnung handelt. 

Konutinuitätstrenmungen der Bowmanschen Membran sind beim 
Buphthalmus [Reis (4). Seefelder (5) u. A.] und bei Ektasien der Horn- 
haut bei intraokularen Geschwülsten, speziell beim Glioma retinae 
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|Wintersteiner(6)] bekanntlich häufig beobachtet. In vier yon sechs 
in unserer Sammlung befindlichen Fällen von Buphthalmus konnte 
ich kleinere und grössere Defekte der Bowmanschen Membran na-b- 
weisen, wie sie bereits von andern Untersuchern ausführlich beschrie- 
ben sind. NUS 

Aber auch die anatomischen Veründerungen an der Membran 


und der benachbarten Grundsubstanz, deren oberflüchliche Lamellen -< 


wir ebenfalls als,zerrissen ansehen müssen, gleichen durchaus den 
beim Keratoconus beobachteten. Auch beim Keratoconus sind die 
Kontinuitätstrennungen im Stroma von einer Gewebswucherung ge- 
folgt, die zur Bildung eines fibrillären, teils lockeren, kernreichen, 
teils derben, narbenartigen Gewebes führt. 

So war das an den oben beschriebenen, sehr grossen Defekt im 
Conusscheitel angrenzende Stroma in ein kernarmes, sehr derbes 
tihrilläres Gewebe verwandelt, das im Bereich des Defektes sich 
lach über das Niveau der Bowmanschen Schicht vorwölbte. Ge- 
nau den gleichen Befund konnte ich in einem Falle von Buphthal- 
mus erheben, nur dass es sich hier um zwei noch umfangreichere, 
dicht nebeneinander liegende Defekte handelte. Auch hier wurde die 
Niveaudifferenz, welche durch das sich in sanftem Bogen über die 
Bowmansche Schicht vorwölbende fibrilläre Gewebe bedingt worden 
war, durch eine entsprechende Verdünnung des bedeckenden Epithels 
wieder ausgeglichen. 

Das lockere, fibrilläre, gefüsslose Gewebe, welches in unserm Falle 
von Keratoconus kleinere, vorzugsweise in den Randteilen gelegene 
Defekte der Bowmanschen Membran ausfüllte, war hier und da über 
die Ränder der Lücken hinübergewuchert und zwischen Bowman- 
scher Membran und Epithel weiter gewachsen, ein Befund, den 
auch Salzmann(l) und Newolina(16) beim Keratoconus erhoben 
haben. An einzelnen Stellen hatte das Gewebe, flache Erhebungen 
auf der Bowmanschen Membran bildend, das Epithel von der Unter- 
lage in sanftem Bogen abgehoben. Diese Lockerung des festen Zu- 
sammenhanges zwischen Basalzellen und Bowmanscher Membran 
hatte augenscheinlich die ersteren zur Wucherung angeregt und zur 
Bildung der oben näher beschriebenen zapfenförmigen bzw. kolbigen | 
Auswüchse der Basalzellenschicht geführt, welche sich parallel zur 
Bowmanschen Membran in das sehr lockere fibrilläre Gewebe vor- | 
schoben. 

Ähnliche, zu kolbigen Auswüchsen der Basalzellenschicht führende 
Wucherungserscheinungen am Hornhautepithel finden wir z. B. auch 
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beim- Pannus degenerativus; sie sind offenbar auch denjenigen gleich- 
zusetzen, welche wir an der Epitheldecke mancher Granulationsgewebe, 
Z, B. 'des lupösen, zu beobachten Gelegenheit haben. 

- Eine Epithelwucherung in Zapfenform konnte ich auch an der 
"Hornhaut eines hydrophthalmischen Auges im Bereich eines grösseren 


^ .Defektes der Bowmanschen Membran feststellen. Hier jedoch war 
<V.. der Epithelzapfen nicht zwischen Bowmanscher Membran und Epi- 


thel vorgewuchert, sondern er erstreckte sich durch die Lücke der 
Membran in das angrenzende, in ein kernreiches fibrilläres Gewebe 
umgewandelte Hornhautstroma hinein. 

Eine Zerstörung der Bowmanschen Membran durch in die Tiefe 
wucherndes Epithel konnte nicht festgestellt werden; das Epithel zog 
in der Regel über die meist von fibrillärem Gewebe ausgefüllten De- 
fekte der Bowmanschen Membran glatt hinweg. Ganz vereinzelt er- 
schienen allerdings kleinste Defekte der Membran von der Basalzellschicht 
ausgefüllt, doch handelte es sich hier anscheinend um Einsenkungen 
des Epithels in frisch entstandene Lücken. 

Auch im hydrophthalmischen Auge ist von Seefelder(5) eine 
Einsenkung des Epithels zwischen die Rissenden der Bowmanschen 
Membran beobachtet; es erstreckte sich jedoch die Epithelsprosse im 
Gegensatz zu unserm Fall noch in die gleichfalls zerrissene Hornhaut- 
grundsubstanz hinein. 

Die nach den bisherigen Untersuchungsergebnissen [Salzmann (1), 
Uhthoff(3) u. A.] für den ausgebildeten Keratoconus (mit getrübtem 
Scheitel) anscheinend charakteristische Veränderung der Hornhautgrund- 
substanz, welche, kurz gesagt, in einer bindegewebig fibrillären Umwand- 
lung der Lamellen besteht, trat auch in unserm Fall in der stark ver- 
dünnten zentralen Zone sehr deutlich hervor. In den Randteilen dieser 
Zone auf die oberflächlichen und mittleren Schichten des Parenchyms 
beschränkt, fand sie sich im Zentrum bis auf die hintersten Schichten 
ausgedehnt, so dass die Hornhautgrundsubstanz hier in ihrer ganzen 
Dicke in ein narbenartiges, fibrillàres Gewebe verwandelt erschien. In 
dieser bindegewebigen Umwandlung des Stromas, welche zu einer 
Trübung des Conusscheitels und zu einer geringen Abflachung der Horn- 
hautoberfläche im Zentrum geführt hatte, müssen wir insofern einen 
zweckmässigen Vorgang erblicken, als durch ihn die Widerstandsfähig- 
keit der zu nachgiebigen Membran erhöht und einem weiteren Fort- 
schreiten des Ektasierungsprozesses Einhalt geboten wird. Die An- 
nahme, dass die Hornhaut im Zentrum trotz der sehr starken Ver- 
dünnung noch eine relative Festigkeit besitzt, wird übrigens in unserm 
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Falle durch die Tatsache gestützt, dass die durch Kontusion bewirkte 
Ruptur der Membran nicht in dem verdünnten Zentrum, sondern im 
Limbus erfolgte. 

Eine eingehendere Besprechung erfordert die in unserm Falle 
beobachete Veränderung der Descemetschen Membran, welche 
beim Keratoconus bisher noch nicht beschrieben ist. 

Dieselbe bestand in einer auf die ganze Membran aus- 
gedehnten erheblichen Verdickung. 

Die normale Dicke der Descemetschen Membran wird von den 
einzelnen Autoren sehr verschieden angegeben. Die Zahlen schwanken 
zwischen 6 und 20 u für die Mitte und 10—20 u für den Rand. Nach 
Fritz (7) beträgt ihre Dicke in der Mitte 8—10u, nach Schwalbe (8) 
6—8u; am Rande verdickt sie sich bis auf 20 u (Fritz) oder 10—12 u 
(Schwalbe). 

Bei vier in unserer Sammlung befindlichen normalen Augen betrug 
die Dicke der Membran in der Mitte 6—9 u, am Rande 9—11 u; 
bei dem Auge einer 94jährigen Frau 11 bzw. 18u. Bei sieben mit 
Cataracta senilis oder intraokularen Veränderungen behafteten Augen 
schwankte ihre Dicke zwischen 5 und 11, im Zentrum und 6—13 u 
in der Peripherie. 

Unter Zugrundelegung dieser Zahlenwerte können wir sagen, dass 
die Membran in unserm Falle etwa um das 3fache verdickt war. Im 
Gegensatz zur normalen wies sie ferner am Rande keine Zunahme 
ihrer Dicke auf; sie war im Zentrum stellenweise sogar noch etwas 
dicker als in der Peripherie. 

Die ausgesprochene Schichtung, welche die Membran in der Peri- 
pherie aufwies, lässt mit Sicherheit annehmen, dass es sich nicht um 
eine angeborene abnorme Dicke, sondern um eine im späteren Leben 
einsetzende allmähliche Dickenzunahme durch Apposition neuer, vom 
Endothel ausgeschiedener Schichten an die alte Membran handelt. Die 
Beobachtung, dass die neugebildete Glashaut in der Peripherie noch 
eine deutliche Schichtung, stellenweise sogar eine faserige Struktur 
aufwies, während sie weiter zentral mit der alten bereits zu einer 
homogenen Masse verschmolzen war, macht es weiterhin wahrschein- 
lich, dass die Dickenzunahme zuerst in dem stärker ektasierten Zen- 
trum der Hornhaut erfolgte, um sich später auch auf die Randteile 
auszudehnen. 

Das sklerosierte, kernarme, mit Säurefuchsin (van Gieson) leuch- 
tend rot gefärbte faserige Gewebe, aus welchem sich die hinteren 
Schichten der Membran an ihrem Ende zusammensetzten und das 
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stellenweise auch noch in grösseren Spalträumen der ausgebildeten Glas- 
haut zu finden war, ist augenscheinlich befähigt, sich im Laufe der 
Zeit in glashäutige Substanz umzuwandeln, wofür sein allmählicher 
Übergang in die letztere sprechen würde (Taf. I, Fig. 5). Seiner 
Struktur und Färbbarkeit nach könnte man es als endothelogenes 
Bindegewebe bezeichnen [Wagenmann (9)]. Die Endothelien sind ja 
bekanntlich im stande, unter der Einwirkung pathologischen Reizes 
nicht nur glashäutige Substanz auszuscheiden, sondern gelegentlich auch 
ein eigenartiges, gefässloses, kapselstarartiges Gewebe zu bilden, welches 
der Descemetschen Membran in der Regel aufliegt und kammer- 
würts mit Endothel, gelegentlich auch mit neugebildeter Glashaut be- 
deckt ist. 

Eine Bildung endothelogenen Bindegewebes, vielfach einhergehend 
mit Abscheidung glashäutiger, Substanz, beobachten wir gelegentlich 
bei chronischen intraokularen Entzündungen und chronischem Glaukom 
|Wagenmann (9)], ferner nach Einführung von Fremdkórpern in die 
vordere Kammer |Leber(10), Verfasser (11)]. 

Ferner können Rissbildungen in der Descemetschen Membran 
beim menschlichen Buphthalmus und, wie ich (11) nachgewiesen habe, 
auch bei dem beim Tiere experimentell erzeugten zur Ausscheidung 
neuer Glashaut und gelegentlich auch zur Bildung endothelogenen 
PBindegewebes führen. Auch das „derbe fibrilliire Bindegewebe ohne 
Zellkerne und Blutgefässe“, welches in dem von Salzmann (1) be- 
schriebenen Falle von Keratoconus der Descementschen Membran, 
nahe ihrem Ende auflag, ist wohl als ein „endothelogenes“ aufzufassen. 

Die sich von selbst aufdrängende Frage, wodurch im vorliegenden 
Falle die Neubildung glashäutiger Substanz im ganzen Umfange der 
Membran veranlasst wurde, möchte ich dahin beantworten, dass die 
Dehnung der Membran bei dem FEktasierungsprozess der Hornhaut zur 
Ausscheidung neuer Glashaut seitens der Endothelien Veranlas- 
sung gab. 

Für diese Annahme sprechen die Beobachtung, dass die Neu- 
bildung von Glashaut in unserm Falle in dem am stärksten ekta- 
sierten Zentrum der Hornhaut zuerst und im verstärkten Masse er- 
fulgte, sodann das Vorkommen einer gleichfalls auf die ganze Des- 
cemetsche Membran ausgedehnten Dickenzunahme bei einem andern 
Ektasierungsprozess der Hornhaut, beim Buphthalmus. 

In 2 von den 6 bereits erwähnten, in unserer Sammlung befind- 
lichen Fällen von Hydrophthalmus konnte ich eine über die ganze 
Membran ziemlich gleichmässig ausgedehnte, erhebliche Verdickung 
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nachweisen, während in einem dritten Falle nur die zentralen Teile 
der Membran eine Verdickung aufwiesen. 


Der erste dieser Fälle betrifft das linke Auge eines mit doppelseitigem 
Buphthalmus behafteten 13 jährigen Knaben, das wegen Ruptur der Cornea 
im Limbus und intraokularer Blutung infolge von Kontusion enucleiert 
worden war. 

Die Dicke der Descemetschen Membran beträgt im Zentrum 25 bis 
27 u, am Rande 22—25 u. Die Membran weist in den zentralen Teilen 
im ganzen eine homogene Struktur und eine gleichmässige Färbung auf, 
in der Peripherie ist auf grössere Strecken ein schmaler, unter dem Endo- 
thel liegender, mit Säurefuchsin (van Gieson) sieh ausgesprochen rot- 
fárbender Saum von der blassrosa gefärbten Membran abzugrenzen. An 
ihrem nasalen Ende ist die Membran ebenfalls in eine vordere dünne glas- 
häutige Lamelle und in eine der Innenfläche der letzteren aufliegende breite 
faserige, mit Säurefuchsin sich leuchtend rot färbende Schicht differenziert. 

Weiter zentral sehen wir einen grösseren Defekt der vorderen glas- 
häutigen Lamelle von faserigem „endothelogenen“ Gewebe ausgefüllt. 

Es finden sich weiterhin im Zentrum hier und da geheilte Risse in 
Form circumseripter Verdiekungen der Glashaut. Die Endothelzellen haben 
eine ungewöhnlich flache Form, der Abstand der flachen Kerne ist ein sehr 
weiter und ungleicher. 

Im zweiten Falle handelt es sich ebenfalls um einen typischen doppel- 
seitigen Buphthalmus bei einem 28jährigen Manne, dessen rechtes erblin- 
detes Auge wegen Schmerzhaftigkeit entfernt werden musste. 

Die Dicke der Descemetschen Membran beträgt im Zentrum 24 u, 
in der Peripherie 29—34 u. Auch in diesem Falle ist eine Schichtung 
der Membran in zwei Lamellen angedeutet, von denen die äussere eine 
Dicke von 5 4 aufweist. Die Endothelien zeigen dieselbe Form und un- 
regelmässige Verteilung wie im vorhergehenden Falle. In der nasalen 
Bulbushälfte findet sich eine dünne Glashaut auf der Irisvorderfläche. 

Das dritte hydrophthalmische Auge stammt von einem 41 jährigen Pa- 
tienten. Die Descemetsche Membran erweist sich nur in den zentralen 
Teilen in grösserer Ausdehnung verdickt und zwar beträgt ihre Dicke hier 
17—18 u gegen 7—9 u in der Peripherie. Im Zentrum ist die Membran 
deutlich in zwei Lamellen differenziert, von denen die äussere eine Dicke von 
5 u aufweist. Streckenweise findet sich zwischen beiden Lamellen ein Spalt, 
der von einem faserigen, kernarmen, gefässlosen, mit Säurefuchsin (van 
Gieson) sich intensiv rot färbenden Gewebe ausgefüllt ist, das dem von 
uns beim Keratoconus beobachteten durchaus gleicht. i 


In zwei weiteren Fällen von Hydrophthalmus (4- bzw. 33 jähriger 
Patient) war die Membran auffallend dünn, ihre Dicke betrug 4—5 w; 
zwischen Zentrum und Peripherie bestand kein erheblicher Unter- 
schied. 

In dem letzten, 6. Falle (41 jähriger Patient) war die Membran 
abweichend von der Norm im Zentrum etwas dicker (114), als in 
der Peripherie (4—9 u). 


106 P. Erdmann 
Wie die angeführten Fälle lehren, besteht hinsichtlich der Ver- 


änderung der Descemetschen Membran auch in den anatomischen 
Einzelheiten eine Übereinstimmung zwischen den beiden Formen von 
Hornhautektasie, insofern die verdickte Membran auch beim Hydroph- 
thalmus in der Regel eine lamelläre Struktur aufwies, indem eine 
innere neugebildete Schicht durch Färbungs-, stellenweise auch durch 
Strukturunterschied von der älteren Glashaut abzugrenzen war. Die 
neugebildeten inneren Schichten zeigten an den Enden der Membran 
in einem Falle auch den Charakter des endothelogenen Bindegewebes. 
Es ist ferner die auch beim Buphthalmus in einzelnen Fällen hervor- 
tretende stärkere Verdickung der Membran im Zentrum im Gegen- 
satze zur Peripherie hervorzuheben und endlich die eigenartige lang- 
gestreckte, flache Form der Endothelien, welche derjenigen neugebil- 
deter bzw. gewucherter Endothelzellen ähnlich ist, wie ich (11) sie 
z. B. beim Kaninchen nach umfangreicher Zerstörung des Endothels 
durch Dimethylsulfat beobachten konnte. 

Eine Verdickung der Descemetschen Membran in ihrer ganzen 
Ausdehnung — im Gegensatze zu circumscripten, meist geheilten 
Rissen entsprechenden Verdickungen —, welche nach dem uns vor- 
liegenden Material beim Hydrophthalmus häufiger vorkommen müsste, 
finde ich in der Literatur nur sehr selten erwähnt; so fand Schiess- 
Gemuseus(12) in einem Falle von Hydrophthalmus eine ,ganz un- 
gewöhnlich stark entwickelte“ Descemetsche Membran von 30 u 
Dicke. In der Regel ist die Dicke der Descemetschen Membran 
nicht angegeben. 

Eine Neubildung von Glashaut in der ganzen Ausdehnung der 
Descemetschen Membran habe ich(11) endlich auch beim experi- 
mentell erzeugten Buphthalmus am Kaninchenauge feststellen können. 
Auch in diesem Falle war die neugebildete Glashaut durch eine feine 
Linie, stellenweise auch durch einen schmalen Spalt von der alten 
abzugrenzen. Die Apposition neuer Glashaut erfolgte im allgemeinen 
in gleichmässiger Weise und in solchem Umfange, dass die Gesamt- 
dicke der Membran annähernd der normalen entsprach; in wenigen 
Fällen nur erwies sich die Membran auch hier im Zentrum etwas 
stärker verdickt als am Rande, auch fanden sich gelegentlich circum- 
scripte Verdickungen, zum Teil verursacht durch eine zwischen die 
alte und neue Glashaut eingelagerte Schicht fascrigen Gewebes, 
welches dem von mir beim Keratoconus beobachteten sehr ähnlich war 
und ebenfalls vereinzelte schmale spindelföürmige Zellen — Abkömm- 
linge der Endothelzellen —  einschloss. Es handelt sich auch hier 
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augenscheinlich um in die Glashaut eingeschlossenes „endothelogenes“‘ 
Bindegewebe. 

Diese Experimente sind insofern von besonderer Bedeutung, als 
sie uns auch über die Zeit, innerhalb welcher glashäutige Substanz 
zur Ausscheidung kommt, einigen Aufschluss geben. In zwei hydroph- 
thalmischen Kaninchenaugen, in denen die künstliche Drucksteigerung 
1 bzw. 11), Monat bestand, war keine Neubildung glashäutiger Sub- 
stanz zu entdecken, dagegen konnte ich in einem andern Auge bereits 
2 Monate nach Beginn der im Gefolge der Drucksteigerung auftre- 
tenden Dehnung eine Apposition neuer Glashaut an die alte nachweisen. 

Wir dürfen somit annehmen, dass die Neubildung glashäutiger 
Substanz wenigstens beim Tier in einer verhältnismässig kurzen Zeit 
vor sich geht. 

Wir haben somit festgestellt, dass bei den genannten Ektasierungs- 
prozessen der Hornhaut in einem Teil der Fälle eine Apposition neuer 
Glashaut an die alte, der Dehnung unterworfene seitens der Endothelien 
erfolgt, welche in der Regel mit der Verdünnung der Membran nicht 
gleichen Schritt hält, sondern zu einer erheblichen Verdickung der- 
selben führt. Dieser Vorgang muss, insofern durch die Apposition neuer 
Glashaut die durch Dehnung bewirkte Verdünnung und Schwächung 
der Membran kompensiert und damit zugleich auch die Widerstands- 
fähigkeit der Cornea selbst erhöht wird, als ein zweckmässiger be- 
zeichnet werden. 

Aber auch hinsichtlich der andern, als Folgen der Deh- 
nung anzusprechenden Hornhautveränderungen besteht eine 
Übereinstimmung zwischen Keratoconus und Buphthalmus. 
Es sind dies die Kontinuitátstrennungen der Bowmanschen 
Membran und des benachbarten Stromas mit den geschilderten Folge- 
erscheinungen, und endlich die Risse der Descemetschen Membran, 
welche im vorliegenden Falle von Keratoconus zwar fehlten, von an- 
dern Untersuchern [Salzmann (1) Uhthoff (3)] jedoch festgestellt sind. 

Wenn der zur Dehnung führende Krankheitsprozess bei beiden 
Formen der Ektasie zwar auch ein ganz verschiedener ist, so besteht 
doch insofern zwischen beiden wiederum eine Übereinstimmung, als 
seine letzte Ursache wohl in Anomalien der Bildung oder des Wachs- 
tums zu suchen ist. 

Machen es die Untersuchungen Seefelders(5) wahrscheinlich, 
dass in den meisten Fällen von reinem Hydrophthalmus eine fehler- 
hafte Entwicklung der Filtrationswege die Ursache der zur Ver- 
grösserung des Auges führenden Drucksteigerung ist, so müssen wir 
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die als Ursache der kegelfórmigen Vorwölbung angesprochene patho- 
logische Resistenzverminderung der Hornhaut gegenüber dem nor- 
malen Binnendruck auf eine Bildungsanomalie oder Wachstumsstörung 
[Salzmann (1)] dieser Membran zurückführen, eine Annahme, die 
um so wahrscheinlicher ist, als der Keratoconus wie in unserm Falle 
gelegentlich mit andern kongenitalen Anomalien als Microcornea, Pyra- 
midalkatarakt, Optikusatrophie und Retinitis pigmentosa vergesell- 
schaftet ist und, nach den spärlichen Angaben in der Literatur zu 
schliessen, allerdings recht selten auch als ein vererbtes und familiäres 
Leiden vorkommt [v. Ammon (13), de Lapersonne(14)]. Mancherlei 
feinere Bildungs- und Wachstumsanomalien an den inneren Augen- 
häuten mögen beim Keratoconus wie in dem Salzmannschen Fall 
erst durch die anatomische Untersuchung nachzuweisen sein. 

Das gleichzeitige Vorkommen der genannten, klinisch nachweisbaren 
kongenitalen Anomalien scheint beim Keratoconus nichtallzu häufigzusein. 

Unter 15 in den letzten 9 Jahren beobachteten Fällen von tv- 
pischem Keratoconus, welche sich auf 9 Frauen und 6 Männer ver- 
teilen, wurde von uns nur zweimal das Vorhandensein einer kongeni- 
talen Anomalie in Gestalt einer doppelseitigen vorderen Polarkatarakt 
festgestellt. In diesen zwei Fällen bestand ebenso wie in dem vor- 
liegenden von Geburt an Schwachsichtigkeit, während in den übrigen 
die die Entwicklung des Keratoconus anzeigende Abnahme der Seh- 
kraft erst in den späteren Jahren einsetzte und zwar vorwiegend im 
zweiten und dritten Jahrzehnt. 

Zu bemerken ist, dass von den 15 Patienten 6 sich bereits unter den 
von Kallies(15) für die Jahre 1897—1901 zusammengestellten Fállen 
genannt finden; es handelt sich meist um Insassen der Blindenanstalt 
Neukloster. In den letzten neun Jahren sind also nur neun neue 
Fülle von Keratoconus zur Beobachtung gekommen bei einer Gesamt- 
zahl von etwa 28000 Patienten. Die Zahl der Fülle von typischem 
Keratoconus ist danach auch in Mecklenburg nur eine geringe. 

In sechs von diesen neun Füllen war der Keratoconus doppel- 
seitig; Pulsationen. der Kegelspitze wurden in zwei Füllen festgestellt. 

Was die operative Therapie betrifft, so wurde in den letzten 
Jahren fast ausschliesslich die mehrfache Kauterisation der Kegel- 
spitze bis in die mittleren Schichten des Parenchynis, zum Teil mit 
nachfolgender optischer Iridektomie ausgeführt, ein Vorgehen, das auch 
Uhthoff kürzlich noch als das wirksamste empfahl und das auch 
uns bislang noch die besten Resultate ergeben hat. 
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Nachtrag. ; 

Nachdem es mir, wie oben hervorgehoben wurde, weder nach der 
Färbemethode von Weigert bzw. Pranter, noch nach der von Unna 
gelungen war, elastische Elemente in der Hornhaut nachzuweisen, habe 
ich nach Abschluss der Arbeit noch die inzwischen von Seefelder(17) 
zur Darstellung elastischer Fasern der Hornhaut empfohlene Heldsche 
Färbemethode in Anwendung gebracht, da die Frage nach der Be- 
schaffenheit des elastischen Gewebes der Hornhaut beim Keratoconus 
in pathogenetischer Hinsicht besonderes Interesse beansprucht. Zum 
Vergleich wurde eine Anzahl nach derselben Methode gefärbter 
Celloidinschnitte von in Zenkerscher Lösung fixierten normalen und 
pathologischen Menschenaugen sowie von einem Hundeauge heran- 
gezogen. 

Ich kann zunächst die Angabe Seefelders bestätigen, dass die 
Heldsche Methode unter Umständen das elastische Gewebe des Auges 
mit grosser Schärfe zur Anschauung bringt, nicht selten aber auch 
gänzlich versagt. Es ist mir in einigen Fällen auch gelungen, die von 
Seefelder näher beschriebenen Fasern in der Hornhaut darzustellen, 
über deren Ursprung aus fixen Hornhautzellen wohl kein Zweifel bestehen 
kann. Von dem Vorhandensein einer „Lamina elastica corneae“ im 
Sinne Seefelders habe ich mich an den mir allein zur Verfügung 
stehenden Querschnitten jedoch nicht mit Sicherheit überzeugen können. 

Nach Seefelder stimmt das nach der Heldschen Methode in 
der Hornhaut darzustellende Fasernetz mit dem von Tartuferi ver- 
mittels dessen Silberimpriignationsmethode und von de Lieto Vollaro 
mit Weigerts Elastinfirbung nachgewiesenen elastischen Fasernetze 
in allen wesentlichen Punkten überein, eine Feststellung, welche für 
die Verifizierung der elastischen Natur der nach Held gefärbten Fa- 
sern notwendig erscheint, da die Heldsche Färbung im Gegensatz 
zu der von Weigert und Unna keine elektive Elastinfärbung ist. 
Aus dem Aussehen und Verlauf der nach Held gefärbten Fasern 
war in den mir vorliegenden, allerdings reichlich. dicken. Celloidin- 
querschnitten ihre elastische Natur nicht mit Sicherheit zu erweisen. 

Ein Versuch, die nach Held gefürbten Fasern in der Hornhaut 
eines Hundes, welche durch chronisches Odem infolge artetizieller 
Zerstörung des Endothels intra. vitam hochgradig gequollen war, auch 
mittels der elektiven Fürbung nach Weigert und Pranter zur An- 
schauung zu bringen, misslang, obwohl die Quellung des Gewebes und 
die Trennung der Lamellen das Eindringen der Farbstoffe begünstigen 
mussten und die letzteren bis 24 Stunden einwirkten. Auch eine 
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Färbung auf Elacin-Elastin nach Krzystalowicz führte zu keinem 
Ergebnis. Nur bei 24stündiger Orceinfárbung (Unna) waren hier 
und da feinste Fasern angedeutet, welche zum Teil von den fixen 
Hornhautzellen ihren Ursprung nahmen und eine feinkörnige Struktur 
zeigten. Bemerkenswert ist, dass in diesem Falle auch die nach Held 
gefärbten Fasern besonders deutlich eine Granulierung aufwiesen, wie 
sie Seefelder beschrieben hat, so dass die Fasern an Protoplasma- 
fortsätze und -fäden erinnerten. 

Nach meiner Erfahrung entfärben sich die Fasern der Hornhaut 
bei der Heldschen Methode im Vergleich mit den elastischen Fasern 
der übrigen Teile des Auges auffallend leicht, so dass zwecks guter 
Darstellung der ersteren die Differenzierung gelegentlich schon unter- 
brochen werden muss, bevor das übrige elastische Gewebe genügend 
deutlich hervortritt. 

Was speziell den Keratoconus betrifft, so habe ich mittels der 
Heldschen Methode auch hier ein Faserwerk in der Hornhaut zur 
Anschauung bringen können. | 

Während die Randteile der Hornhaut ein sehr dichtes Faserwerk 
aufwiesen, erwies sich das stärker ektasierte Zentrum als verhältnis- 
mässig arm an Fasern, welche hier stellenweise auch in Bündeln ver- 
einigt lagen und das Parenchym in schräger Richtung durchsetzten. 
Auch in dem fibrillären Gewebe, welches die Defekte der Bowman- 
schen Membran ausfüllte und sich stellenweise zwischen Epithel und 
Bowmanscher Membran erstreckte, waren feine Fasern nachzuweisen. 

Die Descemetsche Membran färbte sich etwas dunkler als das 
Parenchym; zwischen den alten und den angelagerten Schichten der 
Membran bestand kein Unterschied in der Färbung. 

Da es sich im vorliegenden Falle um weit vorgeschrittene sekun- 
ddäre Veränderungen des Hornhautgewebes im Zentrum handelt, möchte 
ich der Differenz in der Dichte des nach der Heldschen Methode 
dargestellten Faserwerkes zwischen Peripherie und Zentrum keine be- 
sondere Bedeutung beimessen. 

Eine Untersuchung des elastischen Gewebes der Hornhaut, speziell 
in solchen Fällen von Keratoconus, welche in der Entwicklung be- 
griffen sind, wird lehren müssen, ob Anomalien dieses Gewebes für 
die Entstehung des Leidens verantwortlich zu machen sind. 


Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie des Keratoconus. 111 


Literaturverzeichnis. 


1) Salzmann, Über die pathologische Anatomie und die Pathologie des Kerata- 
conus. Arch. f. Ophth. Bd. LXVII, 1. S. 1. 1907. 

2) Fleischer, Sitzungsber. des med.-naturw. Ver. Tübingen. Münch. med. 
Wochenschr. Bd. I. S. 625. 1906. 

3) Uhthoff, Über einen Fall von Keratoconus mit Sektionsbefund. Ber. 
über die Vers. d. Naturf. u. Arzte. Karlsbad 1902 und klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Beilageheft. S. 41. 1909. 

4) Reis, Untersuchungen zur pathologischen Anatomie und Pathogenese des 
angeborenen Hydrophthalmus. Arch. f. Ophth. Bd. LX. S. 1. 

5) Seefelder, Uber Hornhautveränderungen im kindlichen Auge infolge von 
Drucksteigerung. Klin. Monatsbl. Bd. XLIII, 2. S. 321. 

— Klinische und anatomische Untersuchungen zur Pathologie und Therapie 
des Hydrophthalmus cong. Arch. f. Ophth. Bd. LXIII. S. 205 u. 481. 

6) Wintersteiner, Über Hornhautveränderungen beim Neuroepithelioma 
(Glioma) retinae. Arch. f. Augenheilk. Bd. XXXII. S. 154. 1896. 

7) Fritz, Über die Membrana Descemetii usw.  Sitzungsbericht d. Kaiser- 
lichen Akademie d. Wissenschaften. Wien 1906. Bd. CXV, 7. Abt. III. 
S. 485. 

8) Schwalbe.  Lehrb. d. Anat. d. Sinnesorgane. 1887. 

9) Wagenmann, Neubildung von glashüutiger Substanz usw. Arch. f. Ophth. 
Bd. XXXV, 1. S. 172. 1989. 

— Weitere Mitteilungen über glashäutige Neubildungen an der Desce- 
metschen Membran usw. v. Graefe’s Arch. f. Ophth. Bd. XXXVIII, 
2. S. 91. 

10) Leber, Die Entstehung der Entzündung usw. Leipzig 1891. 

11) Erdmann, Über experimentelles Glaukom nebst Untersuchungen am glau- 
komatösen Tierauge. Arch. f. Ophth. Bd. LXVI, 2 u. 3. 

— Über Augenveränderungen durch Dimethylsulfat. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. LXII. S. 178. 

12) Schiess-Gemuseus, Vier Fälle angeborener Anomalie des Auges. Arch. 
f. Ophth. Bd. XXX, 3. S. 195. 

13) v. Ammons Zeitschr. f. Ophth. Bd. I. S. 544. Ref. nach Salzmann. 

14) de Lapersonne, Diskussion zum Vortrag von Parisotti: Du kératocone. 
Société francaise d’ophtalmologie. 1909. 

15) Kallies, Beitrag zur Lehre vom primären Keratoconus. 1.-D. Rostock. 
1901. 

16) Newolina, Zur Anatomie des Keratoconus. Deutschmanns Beitr. z. 
Augenheilk. H. 71. 1909. 

17) Seefelder, Über die elastischen Fasern der menschlichen Cornea usw. 
Arch. f. Ophth. Bd. LXXIII. H. 1. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. I, Fig. 1—6. 


Fig. 1. Horizontalschnitt durch den Conusscheitel. Vergr. ungefähr 3,2. 


Fig. 2 u. 3. Epithelwucherung in Gestalt zapfenförmiger Auswüchse der 
Basalzellenschicht. Dieselben erstrecken sich parallel der Bowmanschen Mem- 
bran in ein lockeres fibrilläres, gefüssloses Gewebe, welches von dem die Lücken 
der Membran ausfüllenden Gewebe seinen Ursprung nimmt. Winkel Okul. I. 
Obj. VII. Vergr. ungefähr 320. 


Fig. 4. Stark verdickte Descemetsche Membran, welche an dieser Stelle 
durch das Vorhandensein sehr feiner paralleler Linien bzw. Spalten in ihren 
hinteren Schichten einen lamellären Bau aufweist. Der in der Mitte der Mem- 
bran liegende grössere Spaltraum ist mit einer Gewebsmasse ausgefüllt, welche 
eine faserige Struktur erkennen lässt und zwei spindelförmige Zellkerne ein- 
schliesst. 
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Der besonders bei der van Gieson-Färbung hervortretende Unterschied 
im Farbenton zwischen der vorderen, der Hornhautgrundsubstanz anliegenden 
Schicht der Membran und der hinteren ist in der Zeichnung angedeutet. Das 
in den Spalten befindliche, bei der van Gieson-Färbung leuchtend rot gefärbte 
Gewebe hat ebenso wie in den folgenden Abbildungen einen dunklen Ton er- 
halten. Dieselbe Vergr. 


Fig. b. Nasales Ende der Descemetschen Membran (obere Bulbushälfte). 
Die Membran ist in eine vordere glashäutige und in eine hintere faserige Schicht 
differenziert, welche das Aussehen sklerosierten (endothelogenen) Bindegewebes 
hat. Allmählicher Übergang der glashüutigen Substanz in die faserige. Die 
Endothelzellen sind sehr flach; die Kerne durch weite Abstände voneinander ge- 
trennt. Dieselbe Vergr. | 


Fig. 6. Nasales Ende der Descemetschen Membran (untere Bulbushälfte). 
Zwischen dem Endothel und der faserigen Substanz findet sich eine homo- 
gene, glashäutige Schicht, so dass die Membran sich an ihrem Ende in zwei 
glashäutige Lamellen aufzuspalten scheint, welche eine Schicht sklerosierten 
„endothelogenen“ Bindegewebes zwischen sich fassen. Die hinteren Schichten 
der Membran sind auch hier streckenweise durch feine Linien und Spalten in 
Lamellen differenziert. Dieselbe Vergr. 


Aus der Universitäts-Augenklinik zu Leipzig. (Dir.: Geh. Rat Prof.Dr. Sattler.) 


Ein Fall von Schläfenschuss mit Lähmung 
des Augensympathieus. 


Von 
Dr. Richard Cords, 


Assistenten der Klinik. 


Mit Taf. II, Fig. 1—4. 


Der eigentümliche Fall von Schussverletzung, über den ich im 
folgenden berichten will, dürfte aus mehreren Gründen von grösserem 
Interesse sein. 


Von früheren Erkrankungen des jetzt 26 Jahre alten Patienten M. ist 
folgendes zu erwähnen. 1899 machte er eine fieberhafte Erkrankung mit 
Ausschlag am ganzen Körper durch, die ihn 11 Wochen an das Bett 
fesselte. 1906 wurde ein Herzfehler bei ihm festgestellt. Im Frühjahre 
1907 erkrankte seine Frau an Lungenspitzenkatarrh, der sich zu einer 
floriden Phthise entwickelte und am 8. I. O8 zum Exitus führte. Im 
Januar 1908 wurde auch bei dem Patienten selbst Lungenkatarrh festge- 
stellt; er fieberte und hatte Nachtschweisse. Er wurde im Januar 17 Wochen, 
im August abermals 9 Wochen poliklinisch behandelt. Im März 1909 
flackerte die Lungenerkrankung abermals auf. Es stellten sich heftige 
Schmerzen zwischen den Schulterblättern ein, die Patient zu dem unten er- 
wihnten Suicidversuche antrieben. 

In seinem Berufe als Schlosser flogen dem Patienten öfter Fremdkörper 
in die Augen, aber nur zweimal erforderten dieselben mehrtägige ärztliche 
Behandlung. Ein Herabhängen des Oberlides oder Verkleinerung der Pupille 
hat Patient vor dem Trauma nie beobachtet. 

In der Nacht vom 5. zum 6. VI. 09 feuerte sich Patient mit 
einem Lefaucheuxrevolver mit 7,9 mm Kaliber, Jen er fest aufsetzte, einen 
Schuss in die rechte Schlüfe. Über die Richtung des Schusses weiss er 
nichts anzugeben. Er entsinnt sich nur, den Knall gehört zu haben; irgend- 
eine Schmerzempfindung habe er dabei nicht verspürt. Bald nach der Tat 
von seinem Vater aufgefunden, wurde er sofort in das Krankenhaus über- 
führt. Er blieb etwa 15 Stunden bewusstlos; als er erwachte, erkannte er 
seine Angehörigen zuerst nicht, doch bald kehrte die Erinnerung auch für 
alles dem Schusse kurz Vorhergehende zurück. 

v. Graefe's Archiv für Oplthalmologie. LXXV. 1. 5 


114 R. Cords 


In dem weiteren folge ich der Krankengeschichte der Chirurgischen 
Universitätsklinik, die mir von Herrn Geheimrat Trendelenburg in liebens- 
würdigster Weise zur Verfügung gestellt wurde. 

6. VI. 09. Aufnahme in bewusstlosem Zustande. Muskelkräftiger Pa- 
tient in gutem Ernährungszustand. Cor o. B. Über beiden Lungenspitzen 
Dämpfung und abgeschwächtes Vesikuläratmen. 2!,cm nach oben vorne 
von dem oberen Ende der rechten Ohrmuschelwurzel befindet sich eine 
Schussöffnung, aus der es mässig blutet. In der Tiefe der Wunde sieht 
man zerfetzte Gehirnmasse; Teile derselben dringen aus der Wundöffnung 
nach aussen. Keine Zeichen von Nasenbluten. 

Sofort Cireumeision der Wunde, Umstechung der Dura und Naht der 
Wunde in Chloroformnarkose. Steriler Verband. 

8. VI. 09. Starker Kopfschmerz und Müdigkeitsgefühl. Die rechte 
Gesichtsseite ist leicht ödematös geschwollen, besonders auch die Lider. 

9. VI. 09. Besseres Allgemeinbefinden. Das Ödem ist zurückgegangen. 

13. VI. 09. Steht auf. Es werden drei Röntgenaufnahmen gemacht 
(siehe unten). 

15. VI. 09. Im Bereiche des Nervus supraorbitalis besteht eine fast 
komplette Anästhesie (näheres unten); geringe Ptosis, Höherstand des rechten 
Auges, Miosis rechts. Beim Blick nach rechts bleibt der rechte Bulbus in 
der Mitte stehen, beim Blick nach unten bleibt er zurück. 

23. VI. 09 entlassen. 

Am 25. VI. 09 untersuchte ich den Patienten zum ersten Male; am 
26. VI. 09 wurde von Herrn Professor G. Köster ein genauer neuro- 
logischer Befund aufgenommen, den er mir bereitwilligst zur Verfügung 
stellte. Über diese Untersuchungen sei im folgenden zusammenfassend be- 
richtet. 

Mittelgrosser, gut geniihrter Mann. Selnenreflexe lebhaf. An der 
rechten Schläfenseite befindet sich die fast völlig vernarbte Einschussöffnung. 

Die rechte Lidspalte ist auffallend verengert. Es steht nicht nur das 
obere Lid tiefer, sondern auch das untere höher als linke. 

Die Weite der linken Lidspalte in den Abbildungen ist nicht durch 
eine Abnormität, sondern durch das Bestreben des Patienten, genau zu 
fixieren, bedingt. Die Weite der Lidspalten beträgt: 


rechts links 
beim Blick geradeaus 6 mm 9 mm 
beim Blick nach oben Ms IL. 5 
bei angestrengter Lidöflnung ER 12,5..355 


Bei vielfacher Beobachtung des Patienten bemerkte ich einen auffallenden 
Wechsel in der Weite der rechten Lidspalte. 

Bei primärer Bliekrielitung (Taf. II, Fig. 1) ist das rechte Auge sehr gering 
nach einwärts, aber deutlich nach oben abgelenkt (vgl. die differente Lage 
des Hornhautreflexbildchens zum Pupillenrande auf Taf. II, Fig. 1). Mittels der 
Doppelbilder gemessen, beträgt die primäre Ablenkung des rechten Auges 
10— 12° Vertikaldivergenz und 10° Konvergenz. Wird das rechte Auge zur 
Einstellung veranlasst (Taf. II, Fig. 2), so geht das linke in höchstgradige Schiel- 
stellung; die Konvergenz beträgt durchsebnittlich 35°, die Höhenablenkung 
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ist indes nicht wesentlich grösser. Beim Blick nach rechts überschreitet 
das rechte Auge die Mittelstellung nicht; beim Blick nach unten bleibt es 
deutlich zurück. Ein horizontaler Stab wird doppelt gesehen; das tiefere, 
dem rechten Auge angehörende Bild steht mit dem rechten Ende höher. 
Diese Stellung der Doppelbilder ist charakteristisch für die Parese des 
einwärtsrollenden rechten Senkers. Die Seitwärtsneigung des Kopfes ohne 
Änderung der Blickrichtung [Untersuchung mittels Beissbrettchenapparates!)] 
ergibt, dass die Vertikaldivergenz der Doppelbilder bei Rechtsneigung des 
Kopfes wesentlich grösser, bei Linksneigung beträchtlich kleiner wird. 
Skiaskopisch beiderseits -|- 0,5; Visus rechts 9|,, mit -]- 0,58 ebenso, 
+ 0,75 verschlechtert, links 5|, z. T., mit +4 0,5 ebenso, —+ 0,75 ver- 
schlechtert. 
Nahpunkt beiderseits mit Jaeger Nr. 1 geprüft 12,5 cm. 
Rechts besteht ein geringer Exophthalmus von 2mm (gemessen mit 
unserem Exophthalmometer durch Herrn Professor Birch-Hirschfeld). 
Die Tension des rechten Bulbus erwies sich bei mehrfachen Unter- 
suchungen stets als herabgesetzt. Gemessen wurde dieselbe mit dem 
Schioetzschen Tonometer. Die Differenz betrug im Durchschnitt 5 mm 
Quecksilber. 
Von besonderem Interesse erschien mir das Verhalten der Pupillen. 
Die rechte Pupille war dauernd enger als die linke. Licht- und Kon- 
vergenzreaktion war auf beiden Seiten prompt, Schmerzreaktion konnte ich 
durch Stich in die Wange nur links auslösen. Über das Verhältnis beider 
Pupillen sowie die Reaktion auf verschiedene Miotica und Mydriatica gibt 
die folgende Tabelle Aufschluss: Die Messung der Pupillen geschah mit 
einem von Erbe, Tübingen, verfertigten Tangentenpupillometer, das auf 
Glas aufgezeichnet das Licht frei durchliess. Die Felilerquelle bei der 
Messung betrug höchstens 0,2 mm. 
Pupillenweite 
im Hellen im Dunkeln 
r. l Dif. r. l Diff. 
25. VI. 09. Bei hellem Tageslicht und 


Blick auf helle Wolken  . 2,9 3,3 0,4 
Ebenso und maximaler Konvergenz 2,2 2,5 0,3 
Im schwach erhellten Dunkelzimmer und 

Fernstellung 45 5,4 0,9 
Ebenso und maximaler Konvergenz 3,7 4,2 0,5 


28. VI. 09. Nach Einlegen einer Tablette 
von 0,01 Cocain. hydrochl. in den 
Bindehautsack beider Seiten u. z. nach 


2 Minuten 2,7 3.2 05 14,9 5,7 1,4 
nach 5 Minuten 26 39 13 43 74 3,1 
„ 10 ,, 26 4,2 1,6 43 74 3,1 

» 20 , 26 4,7 21 4,3 7,6 3,3 


!)s. Bielschowsky, Die Motilitätsstörungen der Augen nach dem Stande 
der neuesten Forschungen. Graefe-Saemisch, Handb. d. ges. Augenheilk. 
2. Aufl. 111. Lieferung. 1907. S. 75. 
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8. VII 09. Nach Einträufeln eines 

Tropfens 1°, Homatropinlösung bds. 

u. z. nach 30 Minuten 49 54 0, 70 79 0,9 
9. VII. 09. Nach Einträufeln eines 

Tropfens 1°), Pilokarpinlésung bds. 

u. z. nach 40 Minuten 2,3 2,5 02 40 44 0,4 


Adrenalin schien mir bei der ersten Einträufelung eine Erweiterung 
der rechten Pupille hervorzurufen, doch blieb bei zahlreichen Nachprüfungen 
die Pupillenweite beider Augen unverändert. Subconjunctivale Suprarenin- 
injektion führte beiderseits zu maximaler Mydriasis, die rechts indes eher 
wieder abklang. 

Die Stirn- und Kopfhaut ist rechts völlig anästhetisch in einem Be- 
zirke, der einerseits von der Medianlinie, anderseits von einer vom äusseren 
Augenwinkel aufsteigenden Linie begrenzt wird und bis zur Scheitelhöhe 
reicht. (Die Grenze ist in Fig. 1 und 2 eingezeichnet.) Das rechte Ober- 
lid mit den Cilien ist völlig anästhetisch. Die Empfindlichkeit des Unter- 
lides und der Schläfengegend ist beiderseits gleich. Eine Hyperästhesie be- 
steht nicht. Die Cornea ist völlig anästlhetisch; nur bei Berührung eines 
Punktes im nasalen, oberen Quadranten wird reflektorisch Lidschluss aus- 
gelöst. In die empfindungslose Zone einbegriffen ist die Conjunctiva tarsi 
superioris und der obere Teil der Conjunctiva bulbi sowie vom unteren 
Teile der letzteren ein 3—4mm breiter, an den Limbus angrenzender 
Streifen. Die Empfindlichkeit der Haut der Nasenspitze und der Schleim- 
haut des Naseneinganges unterscheidet sich auf beiden Seiten in keiner Weise. 

Die Haut des Gesichtes und der Ohrmuschel ist rechts ebenso gerötet 
wie links; auch besteht kein merklicher Temperaturunterschied. Auffallend 
ist nur, dass zahlreiche Akneefflorescenzen nur in dem aniisthetischen Be- 
zirke vorhanden sind; sie sind nach den Angaben des Patienten der Rest 
eines zuerst über das ganze Gesicht verbreiteten Ausschlages. Die Gefässe 
der Conjunetiva bulbi sind rechts etwas mehr gefüllt. Der Augenhinter- 
grund ist beiderseits normal; eine Differenz der Gefässfüllung lässt sich 
nicht nachweisen. | 

Die Schweisssekretion ist in dem ganzen anüsthetischen Bereiche auf- 
gehoben; auch bei starkem Schwitzen der Umgebung blieb derselbe trocken. 
Auf der rechten Nasenhälfte sind die austretenden Schweissperlen nieht ganz 
so gross wie links. 

Die 'lránensekretion ist nach genauer Untersuchung mit dem Köster- 
schen Verfahren!) (von Herrn Prof. Köster selbst ausgeführt) auf beiden 
Seiten gleich. 

Es besteht ein kaum merkliches Zurückbleiben des rechten Mund- 
facialis. Ein seltenes klonisches Flimmern in den rechten Stirnfalten wird 
in gleicher Weise auch links beobachtet. Eine Abflaehung der reehten Ge- 
sichtshiilfte ist nicht vorhanden. Infolge starker Spannungsempfindung im 

1) Köster, G., Klinischer und experimenteller Beitrag zur Lehre von 
der Lähmung des N. facialis, zugleich ein Beitrag zur Physiologie des Ge- 
schmackes, der Schweiss-, Speichel- und Tränenabsonderung. Deutsch. Arch. f. 
Klin. Med. Bd. LXVIII. S. 343 u. 505. 1900 (s. S. 531 f.). 
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rechten Kiefergelenk kann der Mund nur 2!|,em geöffnet werden, von 
Zahnreihe zu Zahnreihe gemessen. 

Geruch und Geschmack sind normal, ebenso Gehör- und Gleichgewichts- 
sinn (Dr. Trautmann). 

Weiterer Verlauf: 3. VII. 09. Die Sensibilität ist am lateralen Teile 
der rechten Braue wieder etwas vorhanden. Der Lidreflex ist von der 
ganzen medialen Hälfte der Cornea auslösbar. 


6. VII. 09. Patient gibt an, seit einigen Tagen Schnupfen zu haben, 
der nur die rechte Nasenseite immer wieder verstopfe; auch habe er Nasen- 
bluten gehabt. Die rhinologische Untersuchung ergab keine tiefere Ursache 
für die Blutung; insbesondere waren die der Sonde zugänglichen Wände 
der Keilbeinhöhle glatt. 


8. VII. 09. In der lateralen Hälfte der rechten Braue ist die Schmerz- 
empfindung wieder vorhanden. Die Sensibilität ist im medialen, oberen 
Quadranten der Hornhaut sowie in der medialen Hälfte der Conjunctiva 
bulbi wieder vorhanden. 


10. VII. 09. Gröbere Tastreize werden auf der Haut der ganzen 
vorher anästhetischen Zone wieder gefühlt. Die Cornea ist auf der nasalen, 
geringer auch auf der temporalen Hälfte wieder empfindlich. Völlig an- 
ästhetisch ist nur noch ein 15° grosser Sektor, der sich genau nach oben 
erstreckt und dort auf die Conjunctiva bulbi übergeht. 

12. VII. 09. Anästhetischer Sektor verschwunden. Pupillenweite im 
Hellen nur noch um 0,2 mm verschieden. 

15. VII. 09. "ast, Schmerz- und Temperaturreize werden auf der 
rechten Stirnhälfte erkannt. Dieselbe fühlt sich jetzt leicht feucht an. An 
der Haargrenze rechts Schweissperlen. 

26. VII. 09. Pupillen im Hellen nur noch eine Spur verschieden. 
Kokain rechts wirkungslos. Tension rechts noch herabgesetzt. 

10. VII. 09. Rechte Stirnseite noch immer hypästhetisch. Pupillen 
im Hellen gleich, im Dunkeln differieren sie noch um etwa 0,5 mm. Kokain 
rechts wirkungslos. 

11. VIII. 09. Pupillenweite im Hellen beiderseits 2,7 mm, im Dunkeln 
rechts 3,7, links 4,1 mm. 

14. VIII. 09. Primäre Ablenkung: 


In Primirstellung 9? Konvergenz — 9—10? Vertikaldivergenz 
Beim Blick nach oben 9 Divergenz 0° ij 
j 5 , unten 16 Konvergenz 13 » 
» » » rechts 22 » 5 ” 
» » » links 0 » 9 » 


Beim Blick nach rechts wird der Bulbus jetzt über die Mittelstellung 
hinausbewegt. Intraokularer Druck nach Schioetz rechts 5—10 mm 77» 
kleiner als links, Der Exophthalmus beträgt nur noch 0,5 mm. 

19. VIII. 09. Primäre Ablenkung in Primärstellung: Konvergenz 
7—8°, Vertikaldivergenz 8°. Bei Linksneigung des Kopfes verschwinden 
die Doppelbilder zeitweise ganz. 

23. VIII. 09. Primäre Abweichung in Primärstellung: 7° Konver- 


118 R. Cords 


genz, 7° Vertikaldivergenz; sekundäre Ablenkung 16° Konvergenz und 
5—6° Vertikaldivergenz. Beim Blick nach rechts erreicht der Hornhaut- 
rand des rechten Auges ungefähr die äussere Lidkommissur. 

31. VIII. 09. Primäre Ablenkung bei Primärstellung: 2° Konvergenz, 
7° Vertikaldivergenz. In den verschiedenen Hautempfindungen ist kein 
Unterschied beider Seiten mehr sicher festzustellen. 

6. IX. 09. Die Bewegung des rechten Auges lateralwärts ist jetzt 
ausgiebig. Die Pupillen sind im Hellen völlig gleich, im Dunkeln betragen 
ihre Durchmesser rechts 4,3, links 4,5 mm. Auf Kokain erweitert sich die 
rechte Pupille nicht. 

14. IX. 09. In der Primärstellung besteht jetzt eine ganz geringe 
Divergenz, während der Höhenabstand der Doppelbilder noch immer un- 
gefähr 7° beträgt. 

Pupillenweite im Hellen beiderseits 2,9 mm, im Dunkeln rechts 4,7, 
links 5,0 mm und nach Kokain rechts 3,3, links 4,3 mm. 

18. X. 09. Primäre Ablenkung in Primärstellung: 1!,—2° Diver- 
genz, 5—6° Vertikaldivergenz. Auch bei stärkster Rechtswendung tritt 
keine Konvergenz mehr auf; die Lähmung des Rectus lateralis ist also be- 
seitigt. Bei Hebung des Blickes wächst die Divergenz auf 9°; die Verti- 
kaldivergenz ändert sich dabei jetzt nur wenig, während sie früher dabei 
völlig verschwand. Beim Blick nach unten ist der Höhenabstand der 
Doppelbilder beträchtlich (etwa 12°). Beim Blick geradeaus besteht Doppelt- 
sehen; es genügt indes eine geringe Linksneigung des Kopfes zum Ver- 
schmelzen der Bilder. Auch Linksdrehung des Kopfes verringert den Ab- 
stand der Doppelbilder. Schrägstand und Einfluss der Kopfneigung bleiben 
dauernd charakteristisch für die Trochlearislähmung. 

5. XI. 09. Es fällt auf, dass der Patient den Kopf etwas nach links 
geneigt und dazu eine Spur nach links gedreht zu halten pflegt. Die 
rechte Gesichtshälfte ist ein wenig eingefallen, besonders an der Schläfe 
und in der Gegend der Parotis. Die rechte Stirnhälfte sowie die rechte 
Conjunctiva sind etwas stärker gerötet als links. Eine merkliche Sensibili- 
tätsstörung ist rechts nicht mehr nachzuweisen; doch bestehen noch geringe 
Parästhesien, z. B. ein Kältegefühl auf der rechten Stirnseite bei Einträufe- 
lung von Kokainlösung in den rechten Conjunctivalsack. Bei der Ein- 
träufelung von Alypin in beide Augen wird die rechte Cornea eher an- 
ästhetisch als die linke. 

Die Weite der Lidspalte beträgt beim Blick geradeaus rechts 8,5, 
links 10mm. Mit dem Exophthalmometer ist jetzt rechts ein Enophthal- 
mus von 1 mm nachzuweisen. Die Tension des rechten Bulbus ist noch deutlich 
herabgesetzt. Visus beiderseits °/,; Gefässfüllung am Fundus beiderseits gleich. 

Die Pupillen sind auch im Hellen wieder etwas different. Ihr Durch- 
messer ist rechts 2,7, links 2,9 mm, im Dunkeln rechts 5,0, links 5.7 mm, 
und naeh Kokain im Hellen rechts 2,7, links 3,5 mm. 

19. XI. 09. Der primäre und sekundäre Schielwinkel sind gleich: in 
Primärstellung 4—5° Vertikaldivergenz und geringe Divergenz. 

25. XI. 09. Der Abstand der Doppelbilder ist genau so gross wie 
bei der vorigen Untersuchung. Beim Blick nach oben ändert sich die 
Vertikaldivergenz so gut wie gar nicht mehr. Pupillen absolut gleich, 
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rechts und links im Hellen 2,8, im Dunkeln 5,7 mm. Erst nach Kokain- 
eintráufelung tritt die Differenz wieder zutage: im Hellen rechts 2,8, 
links 3,5 mm, im Dunkeln rechts 6,0, links 7,0 mm. 


18. XII. 09. Doppelbilder und Augenbewegungen genau wie am 
19. XI. 09. Die rechte Lidspalte ist beträchtlich enger als die linke; die 
Gefässe der rechten Conjunctiva bulbi sind stärker injiziert als die der 
linken. Pupillen wieder auffallend different: im Hellen rechts 3,2, links 
3,8 mm, im Dunkeln rechts 5.0, links 6,0 mm; nach Kokain im Hellen 
rechts 3,5, links 4,5 mm, im Dunkeln rechts 6,0, links 7,0 mm. "Tension 
beiderseits gleich. 

Die Frage nach der Lokalisation der Kugel wird durch die 
Róntgenplatten gelóst, für deren liebenswürdige Überlassung ich Herrn 
Geheimrat Trendelenburg auch an dieser Stelle meinen ergeben- 
sten Dank’ aussprechen möchte. Es wurden drei Aufnahmen ange- 
fertigt, eine von vorne und zwei von der Seite; eine der letzteren 
ist eine Doppelaufnahme zur Ausmessung mit dem Fürstenauschen 
Tiefenmesser. 

Die Frontaufnahme zeigt einen 8 mm breiten und 11 mm langen, 
stumpf viereckigen Schatten, der von oben medial nach unten lateral 
nur wenige Millimeter lateral von dem Schatten des nasalen Augen- 
hóhlenrandes gelagert ist. In bezug auf die Hóhe liegt er etwas 
unterhalb der Mitte des Orbitalschattens. Die Ausmessung der Doppel- 
aufnahme ergab, dass die Kugel 7 cm medialwürts von der Einschuss- 
óffnung und etwas (1,9 cm) nach vorne zu suchen ist. Die zweite 
Seitenaufnahme, die ich hier abbilde (Taf. IT, Fig.3), zeigt den Schatten der 
Kugel aufrecht an der Spitze der rechten Orbita. Der schwache, ober- 
halb desselben nach vorne ziehende Schatten erweist sich bei Ver- 
gleichung mit dem Schädel als der in den Orbitalteil des Stirnbeines 
übergehende kleine Keilbeinflügel, während der dichte 3cm unter der 
Kugel nach vorne und dann nach aufwärts ziehende Schatten von 
dem Jochbogen herrührt. 

Diesen Daten folgend trifft man am Schädel ungefähr auf die 
Stelle, wo die Carotis interna unter dem Processus clinoideus ant. 
nach hinten und oben umknickt. Wir werden sehen, dass wir von 
einer andern Seite, nämlich der Analyse der Ausfallserscheinungen 
her, zu demselben Resultate gelangen. 

Da keinerlei auf eine schwere Gefüssstórung deutenden Erschei- 
nungen vorhanden waren, müssen wir annehmen, dass die beiden in 
Frage kommenden grossen Blutleiter, die A. carotis interna und der 
Sinus cavernosus, unverletzt sind; es kónnte hóchstens ihre Wand 
eingedrückt sein. Das zwingt uns, die Lage der Kugel vor diesen 
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Gefässen anzunehmen. Der Sinus cavernosus wird oben und lateral 
von dem Teile der Dura mater begrenzt, der sich vom Proc. clinoi- 
deus anterior zum Dorsum sellae und der Spitze der Schlafenbein- 
pyramide ausspannt. Er umschliesst die A. carotis int., den Plexus 
caroticus int. und den N. abducens; in seiner Wand liegen die Nn. 
oculomotorius und trochlearis sowie der erste und zweite Ast des N. 


trigeminus. Vergegenwärtigt man sich die seitliche Aufsicht auf die 


Gegend des Türkensattels, so nimmt das Intaktsein des dritten Quintus- 
astes nicht wunder. Auffallender ist, dass der zweite Ast unverletzt 
ist. Das Foramen rotundum, durch welches derselbe den Schädel 
verlässt, liegt senkrecht unter der den Proc. clinoideus ant. einerseits, 
den kleinen Keilbeinflügel anderseits tragenden Knochenspange, die 
ich mit Merkel und Kallius!) die untere Wurzel des kleinen Keil- 
beinflügels nennen will. Mit diesem Foramen ist die untere mögliche 
Grenze der Läsion gegeben. Nicht minder leicht ist die vordere 
Grenze zu finden. Sind doch die durch das Foramen opticum gehen- 
den Gebilde, der N. opticus und die A. ophthalmica nicht geschädigt. 
Beide sind zuerst gegen von der Seite kommende Noxe durch die 
erwähnte Knochenspange gedeckt, die in einer Breite von etwa 7 mm 
die seitliche Wand des Foramen opticum bildet. Nach vorne von 
dieser Knochenspange liegen beide Gebilde wieder frei und sind be- 
sonders für Projektile, die wie in unserm Falle etwas von hinten 
kommen, leicht erreichbar. Die obere Grenze schliesslich ist gegeben 
durch den oberen Rand des kleinen Keilbeinflügels; über diesem wäre 
das Geschoss, das Chiasma wegreissend, in die vordere Schädelhöhle 
der andern Seite gelangt. 

So begrenzt sich also der mögliche Sitz der Kugel auf ein kleines 
Gebiet, das, wie die Röntgenaufnahme bestätigt, dicht lateral an der 
unteren Wurzel des kleinen Keilbeinflügels anliegt. Die in diesem 
Gebiete verlaufenden Gebilde sind dieselben, die nachher durch die 
Fissura orbitalis sup. in die Orbita eindringen: die Vv. ophthalmicae 
sup. et inf, die Nn. oculomotorius, trochlearis, abducens und oph- 
thalmicus. Von ihnen sind indes nur der vierte und sechste Hirn- 
nerv und der erste Quintusast in Mitleidenschaft gezogen. Das elek- 
tive Betroffensein der Gebilde ist schwer zu erklären, da die ana- 


tomischen Verhältnisse (Taf. II, Fig. 4) uns wenig Anhaltspunkte geben. 


Am meisten medial, dicht am Periost der Spange verlaufen zwar die nicht 


1) Graefe-Saemischs Handb., 2. Aufl. 29—31. Lieferung. In diesem und 
folgendem folgte ich meist dieser Darstellung, ausserdem den Atlanten von 
Toldt und Spalteholz und Wilbrand-Saenger, Die Neurologie des Auges. 
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verletzten Venen und der dritte Hirnnerv; aber gleich lateral davon 
liegt der in der ersten Zeit gelähmte N. abducens. Der N. trochlearis 
und der erste Ast des Trigeminus, der hier manchmal schon in seine 
Hauptzweige geteilt ist, liegen etwas höher und seitlicher. 

Eine besondere Besprechung verlangt noch das Befallensein des 
Sympathicus. Die sympathischen Äste für das Auge gehen von dem 
Plexus caroticus aus. Feine Fasern gehen zum dritten, fünften und 
sechsten Hirnnerven. Über den Verlauf der pupillomotorischen Sym- 
pathicusfasern zum Auge herrschten früher ganz verschiedene An- 
sichten. Während man zuweilen annahm, dass die betreffenden Er- 
regungen von dem Plexus caroticus aus in der Radix sympathica gl. 
ciliaris zum Ciliarganglion und von dort durch die Nn. ciliares breves 
zum Auge gelangten, ist jetzt allgemein anerkannt, dass das Ganglion 
ciliare dabei gar nicht in Betracht kommt. Exstirpation dieses Gang- 
lions und Durchschneidung der kurzen Ciliarnerven hat nach den ein- 
gehenden Untersuchungen von Adamük!), Nawrocki und Przy- 
bulski?) und Braunstein?) keinerlei Einfluss auf die Pupillen- 
erweiterung bei Reizung des Halssympathicus, wührend dieselbe nach 
Durchschneidung der langen Ciliarnerven [Jegorow‘)] und des ersten 
Quintusastes in seinem orbitalen Verlaufe [Franck°)] nicht mehr 
auftritt. Diese Tatsachen führten zu der Annahme, dass die pupillen- 
erweiternden Fasern vom Üarotidengeflecht zum Ganglion Gasseri 
gehen und dann dem ersten Quintusaste folgen, um durch den N. 
nasociliaris und die langen Ciliarnerven das Auge zu erreichen. Eine 
Anschauung, die indes nicht ganz richtig ist, da sie nicht zu erklären 
vermag, weshalb nach Exstirpation des Ganglion Gasseri beim 
Menschen so selten Sympathicussymptome beobachtet werden (s. u.). 
Die sympathischen Äste zum N. ophthalmicus ziehen, wie auch aus 
der Fig. 72 von Merkel und Kallius (a. a. O. S. 164) hervorgeht, 
nur teilweise zunächst zum Ganglion Gasseri; der grössere Teil legt 
sich distal von diesem dem Nervenstamme an. Dafür, dass die 
pupillomotorischen Impulse wohl vorzugsweise durch diese distalen 


1) Adamük. Zentralbl. f. d. med. Wissensch. 1867. S. 436. 

3) Nawrocki u. Przybulski. Arch. f. d. gesamte Physiol. Bd. L. S. 234. 
1901. 

3) Braunstein, Zur Lehre von der Innervation der Pupillenbewegung. 
Wiesbaden 1894. 

*) Jegorow. Arch. f. Anat. u. Physiol. (Physiol. Abt.) 1886. S. 149. 

5) Franck. Travaux du laboratoire M. Marey. Bd. IV. Paris 1880. S. 1; 
cit. bei Braunstein. 
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Fasern geleitet werden, spricht auch ein Befund von Oehl!), der 
beim Hunde nach Zerstörung der sympathischen Aste in der Um- 
gebung des ersten Trigeminusastes distal vom Ganglion Gasseri bei 
Reizung des Halssympathicus keine Erweiterung der Pupille mehr 
erzielen konnte. Auch in unserm Falle ist wohl eine Kontinuitäts- 
trennung gerade dieser Fasern anzunehmen. 

Was im übrigen die Art der Läsion angeht, so kann sonst nur 
noch bei dem N. trochlearis eine Kontinuitätstrennung angenommen 
werden. Bei den andern betroffenen Nerven kann der Anprall des 
Projektils, der Druck eines Knochensplitters oder eine Blutung in 
der Umgebung für den vorübergehenden Funktionsausfall verantwort- 
lich gemacht werden. 

Auf einige der Symptome ist noch genauer einzugehen. 

In dem kombinierten Bilde der Trochlearis- und Abducenslähmung 
bedürfen einige Punkte einer näheren Besprechung. Auffällig ist zu- 
nächst die Geringfügigkeit der primären Ablenkung im Vergleiche 
zur sekundären bei der kompletten VI-Lähmung; sie dürfte nach 
Bielschowsky (a. a. O. S 95) bedingt sein durch einen verhältnis- 
máüssig geringen Tonus aller Augenmuskeln und somit auch des anta- 
gonistischen Rectus medialis, für dessen spastische Verkürzung durch 
die Art der Läsion ja auch kein Anhalt vorliegt. 

Die sich allmählich ausbildende Kopfhaltung ist durchaus typisch 
für die Lähmung des rechten Obliquus superior. Die Linksdrehung 
des Kopfes ist dadurch bedingt, dass bei der Rechtsstellung der Augen 
der gelähmte Obliquus superior dexter auf die Höhenlage des rechten 
Auges ohne Einfluss ist; die Linksneigung dadurch, dass dabei die 
Rechtsroller innerviert, ihre Antagonisten aber — und dazu gehört 
auch der rechte obere Obliquus — entlastet werden. Die Verminde- 
rung des Abstandes der Doppelbilder bis zu ihrem völligen Inein- 
anderfliessen bei dieser Kopfhaltung versteht sich dann von selbst. 
Dass in der habituellen Kopfhaltung die senkende Komponente fehlt, 
wie man es bei der Lähmung eines Senkers zunächst erwarten sollte, 
findet durch einen andern Umstand seine Erklärung. 

Der Ausgang einer Lähmung kann ein ganz verschiedener sein: 
sie kann in Heilung übergehen, wie die Abducenslähmung in unserm 
Falle; sie kann sich ziemlich konstant als paretisches Schielen er- 
halten oder ganz allmählich in konkomittierendes Schielen übergehen. 


1) Oehl, Della influenza che il quinto pajo dispiega sulla pupilla. Firenze 
1863; cit. bei Nawrocki und Przybulski. 
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Das letztere trifft in unserm Falle für die Trochlearislähmung zu. 
Während nämlich im Anfange eine Blickhebung eine bedeutende Ab- 
nahme, ja Schwinden der Vertikaldistanz der Doppelbilder zur Folge 
hatte, ändert sie sich später dabei gar nicht mehr; nur die Blick- 
serkung geht mit einem Wachsen des Vertikalabstandes einher. Der 
Bereich des Doppeltsehens nimmt allmählich zu, der Unterschied der 
Vertikaldivergenz bei gehobenem und gesenktem Blicke ab, während 
er natürlich dauernd bestehen bleibt, wenn die seitliche Lage des 
Blickpunktes sich ändert. Bedingt ist dies durch die Ausbildung einer 
dauernden Kontraktur des Antagonisten, hier also des Obliquus in- 
ferior dexter. Und damit haben wir auch die Erklärung, weshalb keine 
habituelle Kopfsenkung besteht. Durch dieselbe würde der Vertikal- 
abstand der Doppelbilder infolge der Ausbildung des strabotischen 
Typs nur ganz unwesentlich beeinflusst werden. 

Die Ausbildung der Divergenz nach der Heilung der Abducens- 
lähmung ist natürlich nicht als Lähmungserscheinung aufzufassen, 
sondern bringt nur eine jedenfalls schon früher vorhandene latente, 
divergente Ruhelage zum Ausdruck; auch die starke Zunahme 
der Divergenz bei Blickhebung ist völlig zu erklären durch einen 
ziemlich erheblichen, aber bei allen Menschen mehr oder minder vor- 
handenen Einfluss der Lage der Blickebene in bezug auf die Be- 
günstigung oder Erschwerung einer Konvergenz bzw. Divergenz der 
Augen. Es könnte höchstens noch hinzukommen eine Wirkung des 
sekundär kontrahierten Obliquus inferior, der bei Blickhebung abdu- 
zierend wirkt. 

Die Sensibilitätsstörung weist auf ein nur teilweises Ergriffen- 
sein des ersten Trigeminusastes hin, was durch das schnelle Zurück- 
gehen der Störung noch wahrscheinlicher wird. Gelähmt waren der 
N. lacrimalis, der N. frontalis mit seinen Ästen, N. supraorbitalis, 
Ram. frontalis und N. supratrochlearis und vielleicht auch der N. 
infratrochlearis. Vom N. nasociliaris waren nur ergriffen die langen 
Wurzeln des Ganglion ciliare und die Nn. ciliares longi, während 
der N. ethmoidalis ant. unbeteiligt war. Auffallend ist die ungleich- 
mässige Restitution auf verschiedenen Teilen der Cornea und die 
späte Wiederherstellung der Sensibilität auf einem nach oben gerich- 
teten Sektor. Sind doch Fälle von regionärer Anästhesie der Cornea 
nur selten beobachtet worden. Am bekanntesten ist wohl der Fall 
von Möbius!), bei dem Reflexlosigkeit der medialen Hälfte der Horn- 


1) Möbius. Neurologische Beiträge, Heft IV, S. 108. 
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haut und der Conjunctiva bulbi bestand, während die Conjunctiva 
tarsi inf. in ihrem gesamten Bereiche unempfindlich war. 

Von den Sympathicussymptomen bedürfen die Lidenge und die 
Miosis nur weniger Worte, da sie schon seit Cooper!) und Hare?) 
in fast allen Fällen angetroffen worden sind. Die Lidenge beruht 
auf einer Lähmung der Mm. tarsales sup. et inf. (H. Müller), zweier 
glatten, vom Sympathicus versorgten Muskeln. Die Miosis beruht 
bekanntlich auf der Lähmung des M. dilatator pupillae. Dem Trige- 
minus ist keinerlei Einfluss auf die Pupillenweite zuzusprechen, wie 
die zahlreichen Beobachtungen Krauses?) nach der Exstirpation des 
Ganglion Gasseri sowie die Tabellen von Wilbrand und Saenger 
(a. a. O.) beweisen. Auffallend ist in unserm Falle, dass sich eine 
Zeitlang im Hellen und später auch im Dunkeln (Befund am 25. 
XI. 09) Pupillengleichheit wiederherstellte, während die gelähmte 
Pupille durch Kokain dauernd unbeeinflusst blieb. In der Tat darf 
die Reaktionslosigkeit der Iris auf Kokain seit den Tierversuchen 
Jessops‘) und einer Beobachtung desselben beim Menschen als das 
wichtigste Differentialdiagnosticum für die Lähmung des Augen- 
sympathicus gelten. Die Entstehung dieses Symptoms ist auch heute 
noch nicht völlig aufgeklärt, da schon Jessop und neuerdings wieder 
Henderson und Parsons?) zeigten (auch ich konnte das am Ka- 
ninchen bestätigen), dass dieses Versagen auf Kokain im Gegensatz 
zum Adrenalin schon unmittelbar nach der Durchtrennung des Nerven 
vorhanden ist, wenn also von einer Degeneration der Nervenfasern 
oder des Muskels noch gar keine Rede sein kann. Die Wirkung der 
Nebennierenpräparate prüfte ich auf Grund einiger physiologischen 
Arbeiten von S. J. und Cl. Meltzer*), die bei Tieren nach Exstir- 
pation des Ganglion supremum, nicht aber bei Sympathicusresektion 


') Cooper. Transactions of the Royal Medical and Chir. Society I, 1812, 
5.9272. 

*) Hare. Medical Gazette 1838, S. 16; cit. bei Ogle, Transactions XLI, 
1858. S. 394. 

*) Krause, Die Neuralgie des Trigeminus nebst der Anatomie und Physio- 
logie der Nerven. Leipzig (Vogel) 1896 und Münchn. med. Wochenschr. Bd. XLVIII. 
S. 1043f. 190]. 

*) Jessop, W. H. Proceedings of the Royal Society of London. XXVIII. 
p. 432—441. 1885. 

*) Henderson and Parsons. Ophthalmic Review XXVII. p. 325. 1908. 

*) Meltzer, S. J., und Meltzer-Auer, Clara. Zentralbl. f. Physiol. 
Bd. XVII. S. 651 u. 652. 1903. — Americ. Journ. of Physiol. XI. p. 28, 37 u. 
40. 1904. 
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unterhalb desselben durch Einträufelung von Adrenalin in den Con- 
junctivalsack erhebliche Mydriasis erzielten. Beim Menschen ist eine 
ühnliche Beobachtung bisher nur von Gautrelet!) gemacht worden, 
doch ist dessen Ansicht, dass die Mydriasis durch Adrenalineinträufe- 
lung spezifisch für Sympathicuslähmung sei, zurückzuweisen. Weder 
in diesem noch in einem andern Falle (einseitige Sympathicuslähmung 
durch Struma) vermochte ich auch durch mehrmalige Einträufelung 
von 1° Lösung von Adrenalin (Parke, Davis & Co.) in liegender 
Stellung und bei Augenschluss des Patienten eine merkliche Mydriasis 
zu erzeugen. Dabei ist indes zuzugeben, dass es sich um eine Do- 
sierungsfrage handelt, wie die maximale Pupillenerweiterung bei sub- 
conjunctivaler Injektion in unserm Falle beweist. Ob in der Tat die 
Pupille auf der Seite der Sympathicuslähmung in jedem Falle leichter 
durch Adrenalin erweitert wird, müsste an einer grösseren Anzahl 
Patienten mit entsprechender Dosierung festgestellt werden?). Die 
Schmerzreaktion der Pupille fehlte auch in unserm Falle, ein Symp- 
tom, das zuerst von Möbius?) hervorgehoben wurde. 

Der geringe, anfänglich bestehende Exophthalmus könnte mit- 
bedingt sein durch die Lähmung des Abducens, doch war er dafür 
zu erheblich, zumal da die gleichzeitige Lähmung des Trochlearis 
eine entgegengesetzte Wirkung hat. Es ist somit die Sympathicus- 
lähmung allein dafür anzuschuldigen; ein gar nicht so sehr seltener 
Befund. So fand ich in 100 Fällen der Literatur — worunter indes 
auch viele ältere — 7mal Exophthalmus und 23mal Enophthalmus 
angegeben, letzteren hauptsächlich in Fällen, die Monate oder Jahre 
nach dem Beginn der Lähmung beobachtet wurden. Nur in einem 
Falle indes [Holz 1890*)] wird, wie bei unserm, über einen Über- 
gang von Exophthalmus in Enophthalmus berichtet, in einem andern 
[Mobius 18843)] über allmählich auftretenden Enophthalmus. Diese 
allmähliche Änderung spricht mehr für einen Schwund des orbitalen 
Fettgewebes als für Lähmung des Musculus orbitalis. 

Die langdauernde Herabsetzung der Tension steht in gewissem 
(xegensatz zu den Experimenten von Hertel?) an jungen Kaninchen, 





1) Gautrelet. Arch. d’opht. XXIX. p. 222. 1909. 

*) Anmerkung bei der Korrektur: Vor kurzem sah auch ich einen Fall 
(Lähmung des ersten Trigeminusastes nach Basisfraktur), bei dem Adrenalinein- 
tränfelung prompt Mydriasis erzeugte, während Kokainstarre bestand. 

s) Möbius. Berl. klin. Wochenschr. Bd. XXI. S. 231. 1884. 

*) Holz. Berl. med. Gesellschaft. 8. I. 1590; ref. Berl. klin. Wochenschr. 
Bd. XXIV. S. 85. 1890. 

^) Hertel. Arch. f. Ophth. Bd. NLIN, 2. S. 431. 
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bei denen der Druck nur wenige Tage nach der Operation herab- 
gesetzt war, nämlich solange die Pupille besonders eng und die Ge- 
fässe erweitert waren. Unser Fall beweist einwandfrei, dass die Druck- 
herabsetzung durch die Pupillenenge allein nicht bedingt ist. Dieses 
Symptom finde ich in 15°), der Fälle, doch ist bis zu Horners!) 
Zeiten darauf noch gar nicht, später nur selten geachtet worden. 
Jonnesco und Floresco?) fanden die Druckherabsetzung regelmässig 
in den ersten 14 Tagen nach der Sympathicusresektion; sie verlor 
sich aber allmählich und konnte schon nach 70 Tagen nicht mehr 
nachgewiesen werden. 

Dass die vasomotorischen Erscheinungen sehr wechselnd sind 
und zuweilen fast ganz fehlen können, darüber sind sich die meisten 
Autoren einig. Besonders eingehende Untersuchungen darüber machte 
Heiligenthal?), dem wir manche Aufklärung verdanken. Konstanter 
ist eine Störung der Schweisssekretion der Gesichtshaut der erkrankten 
Seite; ich fand sie in 30°), der Fälle meist in Form von Anhidrosis, 
die sich, wie bei unserm Falle, meist mit der Zeit wieder verlor. 
Auffallend ist in unserm Falle nur, dass die Störung der Schweiss- 
sekretion ziemlich genau dem anästhetischen Bezirke entspricht und 
nur die rechte Nasenseite noch etwas geringer schwitzt als die linke. 
Das lange Bestehenbleien der Akne auf der rechten Stirnseite der 
Patienten ist wohl als trophische Störung zu deuten. Seeligmüller') 
beschrieb einen Fall von Sympathicuslähmung, bei dem ein Eczema 
impetiginosum capitis auf die kranke Seite beschränkt blieb. Ob die 
Lokalisation des Schnupfens vorzüglich auf die rechte Nasenseite auf 
eine Sekretionsstörung hindeutet, wage ich nicht zu entscheiden. 

Die Tatsache, dass die Tränensekretion in meinem Falle in keiner 
Weise beeinflusst war, spricht gegen eine Beteiligung des Sympathicus 
an ihrer Innervation, wie sie neuerdings wieder von Schirmer?) an- 
genommen wird. In früheren Fällen wurde häufig Tränenfluss auf 
der erkrankten Seite beobachtet, doch beruht dies nach Nicati") 
wohl auf mangelhaftem Abfluss, da durch Lähmung des Müller- 


1) Horner. Klin, Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. VII. S. 193. 1869. 

*) Jonnesco et Floresco. Journ. de Physiol. et de Pathol. générale. IV. 
S. N95. 1902. 

?) Heiligenthal. Arch. f. Psych. Bd. XXNIII. S. 71. 1900. 

*) Seeligmüller. Deutsches Arch. f. klin. Med. Dd. XX. S. 101. 1877 
(Fall 1). 

*) Schirmer, O. Areh. f. d. ges. Physiol. Bd. CXXVI. S. 351. 1909. 

5) Nicati, La Paralysie du Nerf sympathique cervical. Lausanne 1873. 


Ein Fall von Schläfenschuss mit Lähmung des Augensympathicus. 127 


schen Muskels die Lider nicht mehr fest an den Bulbus angedrückt 
sind. Auch die jetzt gangbare Annahme, dass der N. trigeminus und 
speziell der N. lacrymalis mit der Tränendrüse nichts zu tun hat, 
wird durch unsern Fall gestützt. 

Sehen wir uns zum Schlusse in der Literatur nach ähnlichen 
Fällen um, so dürfte wohl ein Fall von Schläfenschuss mit solch 
deutlichem Hervortreten der sympathischen Lähmung noch nicht be- 
schrieben sein. Liegt es doch nahe, dass bei diesen Läsionen meist 
der Optikus oder Oculomotorius mitbetroffen werden, wodurch sich 
die Sympathicussymptome verwischen. Alle Schussverletzungen des 
Sympathicus [10 von Wilbrand und Saenger a. a. O. zusammen- 
gestellte Fälle, ein Fall von Stewart!) und 10 Fälle von Minor’) 
aus dem russisch-japanischen Kriege] beziehen sich auf den Halsteil. 

Auch bei Verletzungen des Trigeminus, speziell Exstirpation des 
Ganglion Gasseri, finde ich nur selten Symptome der Sympathicus- 
lähmung angegeben. Krause selbst berichtet 1896 nur über zwei 
Fälle, bei denen Lidenge und Enophthalmus auftraten, doch fehlte 
dabei die Miosis. Das typische Bild der Sympathicuslihmung nach 
Ganglionexstirpation war vorhanden in 12 Füllen der Literatur 
[Kuthe?) (1), Whecloch') (1), Seydel*) (2), Weiss") (1), Dol- 
linger’) (1), Köllner“) (6 Fálle)]. Diese relative Seltenheit muss 
wundernehmen, da bei dieser Operation der erste Ast zwar meist, 
aber nicht immer, kurz hinter dem Ganglion abgetrennt, in andern 
Fällen indes aus seinem Kanale in der Wand des Sinus cavernosus 
bis zur Länge eines Centimeters herausgezogen wurde. Die Mitbe- 
teiligung des Sympathicus hängt zweifellos davon ab, ob die distalen, 
zum ersten Trigeminusaste ziehenden sympathischen Zweige erhalten 
bleiben oder nicht. Der Fall eines 76jährigen Arztes, bei dem 
Krause (a. a. O. S. 13) den ersten Quintusast ganz hinten in der 
Orbita resezierte, ohne dass Anisokorie auftrat, kann deshalb nicht 
gegen den Verlauf der pupillomotorischen Fasern in diesem Aste an- 


! Stewart. British Medical Journal, 1901. S. 1400. 

2) Minor, S. X. Pirogowscher Kongress russischer Ärzte; ref. Ärztliche 
Sachverständigenzeitung. 1907. S. 430 und XVI. Intern. med. Kongress in Buda- 
pest. 1909. 

3) Kuthe. Zentralbl. f. Augenheilk. Dd. XVIIT. S. 300. 1894. 

*) Whecloch. Ophthalmic Record. Nr. 2. 1898; cit. bei Weiss (s. u.). 

5) Seydel. Arch. f. Ophth. Bd. XLVIII. S. 142. 

9$) Weiss, Ophth. Klin. 1907. S. 385. 

^» Dollinger. Orvosi Hetilap 1908. Nr. 12; cit. bei Kóllner (s. u.). 

*, Köllner. Münch. med. Wochenschr. Bd. LV. S. 2531. 1903. 
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geführt werden, da in diesem Alter die Iris sehr rigide ist und auch 
schon bei jungen Individuen, wie unser Fall zeigt, die Miosis bei 
Sympathicuslähmung fehlen kann. Die Reaktion auf Kokain wurde 
in diesem Falle leider nicht geprüft. 

Schliesslich muss hier noch an eine kleine Anzahl der Fälle von 
traumatischem Enophthalmus erinnert werden, wenn auch nach der 
kritischen Analyse Birch-Hirschfelds!) in keinem einzigen von 
71 Fällen die Sympathicusbeteiligung dabei sichergestellt ist. In keinem 
Falle wurde bisher Miosis und Reaktionslosigkeit der Pupille auf 
Kokain festgestellt. Der Fall von Denig 1894?) hat mit dem unsern 
eine gewisse Ahnlichkeit: ein Fall auf die linke Kopfseite veranlasste 
doppelseitige Abducenslähmung, linksseitigen Enophthalmus, Ptosis, 
Mydriasis, Sensibilitätsstörungen, halbseitiges Schwitzen und Abflachung 
der linken Wange; Tension und Verhalten der Netzhautgefüsse waren 
normal. In einem Falle von Bergmeister?) bestand links trauma- 
tischer Enophthalmus, Ptosis, Miosis, Parese des Rectus superior, 
Sensibilitàtsstórungen im ersten und zweiten Trigeminusaste, ausser- 
dem Geschmack-, Geruch- und anfangs auch Gehörstörung; Fundus 
normal. 

Kurz zusammengefasst haben wir also in unserm Falle vor uns 
eine rechtsseitige Schläfenschussverletzung mit partieller, 
transitorischer Lähmung des ersten Trigeminusastes und des 
Abducens und kompletter Lähmung des Trochlearis und 
Sympathicus. 

Herrn Geheimrat Sattler spreche ich für die Überlassung des 
Falles meinen verbindlichsten Dank aus, ebenso Herrn Prof. Biel- 
schowsky für vielfache Anregungen, und Herren Geheimrat Tren- 
delenburg und Prof. Köster für die Erlaubnis, ihre Kranken- 
geschichten benutzen zu dürfen. 


Erklärung der Abbildung auf Taf. II, Fig. 4. 

Fig. 4. Frontalschnitt durch die Gegend des Foramen opticum [Skizze 
nach Tab. I des Langeschen Atlasses®)). 

1) Birch-Hirschfeld, Die Krankheiten der Orbita. Graefe-Saemischs 
Handb. d. ges. Augenheilk. 2. Aufl. 112—114. Lieferg. 1907. S. 149. 

*) Denig. Arch. f. Augenheilk. Dd. NXVIII. S. 216. 1894. 

3) Bergmeister. Ophth. Ges. in Wien. 23. X. 1907; ref. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. XLV. S. 597. 1907. 

*) Lange, Otto, Topographische Anatomie des menschlichen Orbital- 
inhaltes in Tafeln. Braunschweig, (Bruhn). 1887. 
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Mit Taf. 1III—VIT, Fig. 1—10, und 14 Figuren im Text. 


Die Gegenstände, welche wir sehen, erscheinen uns in ihrer Grösse 
und Form, perspektivisch verschieden, je nach ihrer Lage. Die Modi- 
tikationen der Form und Grösse in der Perspektive können die Seh- 
schärfe, welche bekanntlich eine Funktion der Grösse und Form ist, 
und folglich auch das Lesen, beeinflussen. Um dies festzustellen, 
untersuchte ich den Einfluss der Perspektive: 1. auf die Grösse und 
Form der Netzhautbilder, 2. auf die Sehschürfe, 3. auf das Lesen. 

Soweit mir bekannt, sind derartige Untersuchungen bis jetzt noch 
nicht gemacht worden. . 


Vorbemerkungen. 

Ich glaube, dass allen bekannt ist, was Perspektive ist, dennoch 
scheint es mir zweckmässig, einige Vorbemerkungen zum Verständnis 
dieser Arbeit vorauszuschicken. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle sieht man die Gegenstände 
in einer scheinbaren Form, d.h. perspektivisch, weil sie in dieser Weise 
auf der Retina entworfen werden. Das Netzhautbild ist also ein per- 
spektivisches. Die Perspektive befasst sich mit diesen Bildern. Ge- 
wöhnlich aber werden nicht die Bilder untersucht, welche, wie es bei 
den Augen der Fall ist, alle in einer Ebene entstehen. die jenseits 
des Kreuzungspunktes der Strahlen liegen, welche von einem Gegen- 
stande ausgehen, sondern solche, die diesseits davon liegen d. h. in 
einer zwischen dem Auge und dem Gegenstand gelegenen Ebene, welehe 
die Bildebene heisst. Dieser Unterschied ist jedoch bedeutungslos, 
weil die Bilder desselben Gegenstandes, gleichgültig ob sie in einer vor 
oder hinter dem Kreuzungspunkte der Lachtstrahlen gelegenen Ebene 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXV, 1. 9 


130 G. Ovio 


liegen, geometrisch ähnlich sind, wenn jene Ebenen parallel stehen; 
wenn diese in gleicher Entfernung vom Kreuzungspunkte sich be- 
finden, dann sind die Bilder auch in der Grösse untereinander gleich. 
Die Perspektivbilder stellen also gewöhnlich die scheinbaren Formen 
der Objekte dar, ebenso die Netzhautbilder, während die wirkliche 
Gestalt der Gegenstände nur durch Übung erkannt werden kann. 


Erster Teil. 
Einfluss der Perspektive auf die Grösse und Form der Bilder. 


Wegen der Einfachheit sollen, im ersten und zweiten Teile dieser 
Arbeit, die Augen als ein einziges Organ, das unbeweglich und gerade 
nach vorn gerichtet ist, angesehen werden; ferner die Bildebene pa- 
rallel der Gesichtsebene, die Netzhaut- oder Bildebene den bei- 
den ersteren parallel. 

Die Gesetze der Perspektive und die perspektivischen Konstruk- 
tionen gehen von demselben Gesichtspunkte aus. 

Als Gegenstände sollen die gerade Linie, das Quadrat und die 
Kreislinie dienen, weil diese die Elemente der Alphabetbuchstaben 
darstellen, und zwar in folgenden Hauptstellungen: 

aufrecht 
geneigt 
mit den jeweiligen Verschiedenheiten: 
frontal 
lateral 
und in jedem Fall in diesen Entfernungen: 
in unendlicher Entternung 
in endlicher Entfernung. 

Unter aufrechter Stellung verstehe ich diejenige, in welcher der 
aufrechte Gegenstand in einer der Gesichtsebene parallelen Ebene (Ob- 
jektebene) steht: unter geneigter Stellung (objectum proclivem ad 
latera) eine solche, bei welcher das Objekt in einer Ebene liegt. die 
mit der Gesichtsebene einen Winkel bildet. Von der aufrechten Stel- 
lung geht der Gegenstand in die geneigte über. bei Drehung um eine 
seiner Seiten. Dei Rotation um eine der vertikalen Seiten entsteht die 
Profil-Neigung nach rechts oder links; bei Drehung um eine hori- 
zontale Seite haben wir die Neigung nach hinten und vorn. Diese letz- 
tere kommt beim Lesen nur ganz ausnahmsweise vor und ist diejenige, 
welche als von „unten nach eben bezeichnet wird. 
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Die Frontalstellung (objectum oppositum) haben wir bei Stellung 
des Objektes vor dem Gesichte. 

In der aufrechten Stellung wird der Gegenstand voll, in den 
geneigten Lagen verkürzt gesehen. 

Der Einfachheit wegen und weil nicht absolut notwendig, sehe 
ich von der schiefen und zusammengesetzten Stellung ab, z. B. von 
solchen, bei welchen der Gegenstand um eine auf seiner Oberfläche 
senkrechten Achse gedreht wird. 


1. Veränderungen in der 6rösse. 
. 1. Aufrechte Gegenstände. 
A. Frontalstellung. 


In dieser Lage wirkt als Faktor zur Modifikation der Grösse der 
Bilder nur die Entfernung und es kommt also das fundamentale 
Gesetz für die Entfernung in Betracht, welches heisst: Die Grösse 
der Bilder steht in geradem Verhültnisse zur Grósse und 
in umgekehrtem Verhültnisse zur Entfernung des Objektes. 


B. Lateralstellung. 

Die Bildgrösse ist dieselbe wie vorher und unterliegt deshalb 
demselben Gesetze. 

Der Grund hierfür ist ganz einfach: Wenn von zwei gleichen 
Segmenten AB und BC, eines vor dem Auge, bei V, das andere 
seitlich steht, dann sieht man C 
ohne weiteres, dass sie gleiche 
Bilder ab und be geben, weil 
die Objekte und die Licht- 
strahlen zwei Dreiecke von 
gleicher Basis und Höhe hil- S : 
den, und die Bilder ab und be, 0 ` ie. 
welche gleiche Schnitte pa- u die era 
rallel an den Basen jener Fig. 1. 

Dreiecke darstellen, untereinander gleich sein müssen. 

Wenn im Gegenteil der Gegenstand ein Viereck ist, dann bilden 
sich beim Halten desselben erst in Frontstellung, dann in Lateral- 
stellung, zwei Pyramiden von Jächtstrahlen (radiosae pyramides) von 
gleicher Basis und Höhe, und die Bilder desselben sehen aus wie 
Schnitte dieser Pyramide, die in einer der Basis parallelen Ebene 


geschnitten wurden und die also den Basen proportional sind. Es 
9* 


> ^ 
KL 
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folgt hieraus, dass, nachdem die Basen gleich sind, auch die Schnitte 
der Pyramiden, d. h. also auch die Bilder, gleich werden. 

Dies ist der Fall sowohl bei einer endlichen als auch bei un- 
endlicher Entfernung des Gegenstandes, und es kann die Sache in 
folgender Weise definiert werden: Aufrechte Gegenstände in 
Lateralstellung geben Bilder von derselben Grösse wie Ob- 
jekte in Frontalstellung. 


23. Geneigte Gegenstände. 


Bei dieser Stellung rotiert das Objekt um eine seiner Seiten 
und bildet mit der Gesichtsebene und folglich auch mit der Bild- 
ebene einen Winkel, den Neigungswinkel. Wir betrachten auch 
bei dieser Lage das Objekt in Frontal- und Lateralstellung; ausserdem 
müssen wir noch die Entfernung desselben berücksichtigen, weil in 
dieser Stellung die Verhältnisse sich ändern, je nachdem die Gegen- 
stände sich in einer endlichen oder in einer unendlichen Entfernung 
befinden. 


A. Gegenstand geneigt und in Frontalstellung. 


Bezüglich der Grösse der Bilder habe ich, von dem gewöhn- 
lichen Einflusse der Entfernung Abstand nehmend, zwei Gesetze fest- 
stellen können: 1. Die Grösse des Bildes ist kleiner als bei 
aufrechter Stellung des Objektes. 2. Die Grösse des Bildes 
nimmt mit der Zunahme der Neigung ab. 

Dies erfolgt, weil in der in Rede stehenden Lage das Objekt 
verkürzt gesehen wird; aber um dies recht zu verstehen, ist eine 
ge SU C | gründlichere Erwägung 

notwendig. Betrachten 


wir zunächst den ein- 

en , — fachsten Fall,in welchem 
i das Objekt das Segment 

n einer geraden Linie bil- 
= det. Es sei dasselbe 


a z. B. AB, das mit der 
Fig. 2. Gesichtsebene oder einer 
mit dieser parallelen Ebene, z. B. AC, einen beliebigen Winkel « 
bildet. Wenn der Gegenstand in unendlicher Entfernung sich be- 
findet, dann werden von ihm parallele Strahlen ausgehen. Das Bild 


kann in diesem Fale durch das Segment AC, das die Projektion 
von ÁB ist, repräsentiert werden, und es ist ersichtlich. dass AC 
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kleiner ist als AB, weil ja AC die Kathete, AB aber die Hypothe- 
nuse eines rechtwinkligen Dreiecks darstellt. Wenn hingegen das 
Objekt in einer endlichen Entfernung ist, dann kommen zum Auge 
in V konvergente Strahlen, und es ist klar, dass diese das Segment 
AC, welches kleiner ist als AB, auffangen, weil ja AC kleiner ist 
als AB. 

Es ist ohne weiteres klar, dass beim Grösserwerden der Neigung 
von AB das Bild kleiner wird, weil das von den Strahlen aufge- 
fangene Segment, das dem Bilde entspricht, sich verkleinert. 

Die angegebenen zwei Gesetze gelten bei geneigter und Frontal- 
stellung des Gegenstandes sowohl für unendliche wie für endliche 
Entfernungen; allein je nach der Grösse dieser kommen auch noch 
andere Gesetze in Betracht. 


A. Objekt bei unendlicher Entfernung. Bei Frontalstellung sind 
die Grössenveränderungen der Bilder sehr einfach. Kompliziert ist 
aber die Erklärung der Erscheinung und wir wollen hierbei nochmals 
als Objekt das Segment einer geraden Linie annehmen: 

Das Segment A B (Fig. 2) sei um einen bestimmten Winkel a gegen 
die Gesichtsebene geneigt. Wichtig ist, wegen der Klarheit der Darstel- 
lung, dass man, da es sich um eine unendliche Entfernung handelt 
und vom Objekte also zum Auge parallele Strahlen ausgehen, als 
Gesichts- oder Netzhautebene eine beliebige Ebene annehmen kann, 
zu der die Strahlen normal gelangen kónnen, also auch die Gerade 
AC. Infolgedessen wird das Bild des Segmentes 4B durch das Seg- 
ment AC dargestellt. 

Dieses stellt aber die Projektion von AB und den Cosinus 
des Winkels a dar. 

Es handelt sich hier also um ein Grundprinzip der analytischen 
(reometrie, dass die Projektion eines Segmentes auf eine 
Ebene dem Cosinus des eingeschlossenen Winkels gleich 
ist. Dieses Prinzip ist hier von der grössten Wichtigkeit, weil in 
unserm Falle die Projektion des Segmentes dem perspektivischen Bilde 
entspricht, und es resultiert daraus ein Gesetz, das wir das Gesetz 
des Cosinus nennen dürfen, nämlich: Die Grösse des perspek- 
tivischen Bildes eines geneigten Segmentes in unendlicher 
Entfernung ist gleich dem Cosinus des Neigungswinkels. 

Es muss jedoch folgendes bemerkt werden: Ein geneigtes oder 
aufrechtes Objekt erscheint — nach dem Gesetze der Entfernungen — 
je nach der Grösse dieser verschieden gross; aber, abgesehen hiervon, 
erleidet die Grösse des Objektbildes bei geneigter Stellung eine Ver- 
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minderung, je nach der Neigung. Im Gegenteil ist bei aufrechter 
Stellung, abgesehen, wie gesagt, von der Entfernung, die Bildgrösse 
eines Objektsegmentes diesem gleich. Es sei die Grósse — 1. Wenn 
der Gegenstand geneigt ist, dann tritt das Gesetz des Cosinus in Wirk- 
samkeit und die Bildgrösse ist dann nicht — 1, sondern dem Werte 
des Cosinus gleich. 

Die Trigonometrie lehrt uns, dass der Wert des Cosinus eines 
Winkels mit der Vergrösserung des Winkels abnimmt. Dies erfolgt 
aber nicht in gleichmässiger Weise, sondern es nimmt der Wert des 
Cosinus, beim Wachsen eines Winkels um gleiche Grössen, immer zu- 
nehmend ab. Infolgedessen verkleinert sich die Grösse des Perspektiv- 
bildes beim Wachsen der Neigung des Objektes, und bei successiv 
gleichen Neigungen wird die Verminderung der Bildgrösse progressiv 
grösser; das Wechseln der Grösse des Bildes, das zuerst ein lang- 
sames ist, wird also progressiver und bei gleichmässiger Zunahme der 
Neigung immer rascher. 

Dies findet nicht nur bei einem einfachen Segmente, sondern 
bei jedweder ebenen Figur statt. Betrachten wir jetzt z. B. ein vier- 
eckiges Objekt: 

Bei einem viereckigen Gegenstande, der geneigt und in der Front 
in unendlicher Entfernung liegt, wird als Höhe die Distanz bezeichnet, 
welche zwischen der Seite, um welche herum man die Neigung zu stande 
gekommen denkt, und der gegenüberliegenden Seite besteht. Die Höhe 
ist nichts anderes als ein geneigtes Segment, welches im Bilde, wie 
im vorausgegangenen Falle, dem Gesetze des Cosinus folgt. Seine Grösse. 
im Beginne — 1, wird somit einen dem Cosinus entsprechenden Wert 
annehmen. Nun wird die Fläche einer jeden ebenen Figur aus der 
Grösse einer der Seiten, die als Höhe angeschen wird, und im Ver- 
hältnisse zu andern Elementen deduziert. Da aber beim Variieren 
nur eines der Elemente das ganze Verhältnis sich ändert, so wechselt 
in unserm Falle die Grösse des ganzen Bildes beim Variieren des 
Cosinus. 

Wenn also bei einem gegebenen Segmente von der Grósse 1, der 
Cosinus wegen der besonderen Neigung — 0,7, 0,5 usw. ist, so muss 
gefolgert werden, dass die Grösse des ganzen Bildes um !|,, 1), usw. 
reduziert wird. 

Die folgende Figur, welche durch Berechnung erhalten wurde, 
zeigt die successive Veränderung der Grösse des Bildes eines Quadrats 
bei Zunahme der Neigung von 0° bis 90°. 

Bei Betrachtung dieser Figur sieht man sofort, dass die Grösse 
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des Bildes bei gleichmässiger Zunahme der Neigung immer mehr und 
mehr abnimmt, weshalb die Verminderung der Grösse des Bildes nicht 
proportional dem Grade der Neigung erfolgt, sondern erst langsam 
und dann, bei starken Neigungen, sehr rasch. 

So z. B. beträgt bei einer Neigung von 45°, die schon die Hälfte 
des Weges von 0° zu 90° darstellt, die Reduktion nicht !/,, sondern 


normals 20 30 40 so 60 7 80 90 


eI ota io 


Fig. 3. 


kaum !j; bei der Neigung von 609, d. h. hei ?|, des Weges von 0° 
zu 90°, erreicht sie !/,, und erst auf dem Wege von 60° zu 90°, d.h. 
bloss im letzten Drittel des Weges, wird die Reduktion so stark, dass 
das Bild zu einer einfachen Linie wird. 

Alle perspektivischen Änderungen der Grösse der Bilder von ge- 
neigten Gegenständen bei unendlicher Entfernung stehen also unter 
dem Einfluss des Gesetzes des Cosinus. 

Dieser Fall ist der denkbar einfachste. doch muss er als ein 
ganz spezieller angesehen werden, der die Basis darstellt, auf welcher 
die sog. parallele Perspektive oder Kavalierperspektive (nach welcher 
z. B. die Figuren von soliden Körpern in den Lehrbüchern der Grund- 
züge der Geometrie gezeichnet werden) aufgebaut ist, es ist nichts 
anderes als eine konventionelle Perspektive, von welcher praktisch sehr 
selten Gebrauch gemacht wird. Mit dem Lesen hat sie nichts zu tun, 
da das Lesen ein Sehakt ist, der von der Nähe ausgeübt wird. 

Bei Prüfungen der Sehschärfe auf Entfernung hat dieselbe auch 
nur eine sehr geringe Bedeutung. Allerdings sehen wir eine Distanz, 
die 5 m über die gewöhnlichen Sehproben hinausgeht, als einer un- 
endlichen Entfernung fast entsprechend an. Dies ist jedoch nur rein 
konventionell (in der Praxis aber ganz gut annehmbar), weil, wenn 
auch angenommen werden kann, dass die kleinsten Buchstaben paral- 
lele Strahlen aussenden, dies jedenfalls nicht bei den grossen statt- 
findet, da die von diesen kommenden Strahlen anschnliche Winkel 
bilden. Wenn nun infolge der Perspektive die Sehschärfe abnimmt 
und z. B. auf !j, !|, usw. herabsinkt, dann kann sich unser Urteil 
nicht mehr auf das Lesen der kleinen, sondern nur derjenigen Buch- 
staben gründen, welche der konstatierten Sehschärfe entsprechen; diese 
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sind die grossen Buchstaben, von denen nicht parallele Strahlen aus- 
gehen. 


B. Objekt bei endlicher Entfernung. Dies ist eine gewöhnliche 
und praktisch einfache Stellung. Es gelten auch hierbei vor allem 
die zwei oben angegebenen Gesetze, nach welchen die Bilder kleiner 
sind als die der nicht geneigten Gegenstände und beim Anwachsen 
der Neigung mehr und mehr an Grösse abnehmen. 


Das Gesetz des Cosinus ist hier aber nicht annehmbar, da es 
sich bei Objekten in endlicher Entfernung um konvergierende und 
nicht um parallele Strahlen handelt. 


Das fundamentale Gesetz der Entfernung kann aber auch in 
diesem Falle Anwendung finden, da dasselbe von allgemeiner Bedeu- 
tung ist, allein die Entfernung übt hier auf die Grösse eine andere 
spezielle Wirkung aus. Es muss deshalb die Entfernung in besonderer 
Weise berücksichtigt werden, und wir können zwei Fälle annehmen, in 
denen bei einem die Distanz unverändert bleibt, aber die Neigung 
sich ändert, im andern hingegen umgekehrt die Neigung konstant ist 
und die Entfernung variiert. 

1. Bei Gleichbleiben der Distanz variiert die Grösse 
des Bildes, bei Neigung des Gegenstandes in komplizierterer 
Weise als bei unendlicher Entfernung. Dies hängt von zwei 
Faktoren ab, und zwar von der Projektion und von den verschiedenen 
Entfernungen, die rücksichtlich des Auges für die einzelnen Teile 
eines Gegenstandes bestehen. 

a) Projektion. Es ist uns aus der Geometrie bekannt, was 
unter Projektion verstanden werden muss: Wenn wir von den Punkten 
AB (siehe Fig. 2) eines Segmentes eine Senkrechte auf die Horizontal- 
ebene ziehen, dann entsteht das Segment AC. Dies ist die Projektion 
des ersteren Segmentes. Diese ist die sog. Orthogonalprojektion. 
Wenn die Ebene, auf welcher sie entworfen wird, als die Bildebene 
angesehen wird, dann haben wir den Fall der Perspektive eines Gegen- 
standes in unendlicher Entfernung, wobei vom Objekte ein Bündel 
paralleler Strahlen zum Auge geht. 

Wenn hingegen der Gegenstand in messbarer Entfernung steht 
(das Auge in V), dann gelangt ein Bündel von konvergenten Strahlen 
zum Auge. Ist das Objekt, unter solchen Bedingungen, eine ebene 
Figur und nicht ein einfaches Segment, dann bilden die Strahlen, 
welche die Umrisse desselben umgeben und zum Auge gehen, nicht 
ein Bündel (zwei Dimensionen), sondern einen Stern (drei Dimen- 
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sionen), d. h. eine konische Figur, deren Scheitel gegen das Auge ge- 
richtet ist. 

Das Bild, welches in der Bild- oder Netzhautebene entsteht, ist 
auch jetzt die Projektion des Objektes auf diese Ebene; allein wir 
haben es hier, da es sich um konvergente Strahlen handelt, nicht mit 
einer rechteckigen, sondern mit einer konischen Projektion zu tun. 
Der Gegenstand stellt die Basis des Conus, der Konvergenzpunkt der 
sternfürmigen Strahlen (mit welchem der Zielpunkt des Auges zu- 
sammenfällt) das Projektionszentrum dar. 

Die beiden Arten von Projektion können jedoch in letzter Linie 
vereinigt werden, da ja die orthogonale nichts anderes als eine konische 
Projektion ist, deren Projektionszentrum in unendlicher Entfernung ist, 
und es ist auch klar, dass die Bilder Schnitte von Kegeln darstellen, 
und dass sie eine bedeutendere Reduktion in der Grösse erleiden, als 
wenn das Objekt in unendlicher Entfernung sich befindet. In der 
Tat haben Schnitte von Kegeln, unter sonst gleichen Bedingungen, 
eine kleinere Oberfläche, wenn die Höhe des Kegels kleiner ist, wäh- 
rend bei Zunahme der Höhe die Grösse ihrer Oberfläche sich der 
Grösse der Basis nähert. | 

b) Unterschiede in der Entfernung der einzelnen Teile 
des Gegenstandes. Denken wir uns ein Viereck in aufrechter 
Stellung auf der Seite AB (Fig. 2). Es ist klar, dass die senkrechte 
Seite im Punkte B dem Auge näher ist als die Seite auf A, 
und dass deshalb die erstere — nach dem Gesetze der Entfer- 
nung — grösser erscheint als die zweite Seite, woraus wieder folgt, 
dass das Bild, auch wegen der verschiedenen Entfernung der ein- 
zelnen Punkte des Objektes vom Auge, eine Reduktion in der Grösse 
erleidet. 

Komplexiv und wegen der gedachten zwei Faktoren wird also 
die Grösse des perspektivischen Bildes relativ kleiner, als wenn der 
Gegenstand in unendlicher Entfernung ist; relativ, weil das Objekt, 
in unendlicher Entfernung, wegen der grossen Distanz in Wirklich- 
keit ein Bild gibt, das im absoluten Sinne kleiner ist. Man muss je- 
doch auch hier, wie immer, von der durch die Entfernung bedingten 
Verkleinerung absehen und bloss der Verkleinerung Rechnung tragen, 
welche von der Perspektive abhängig ist. Dies ist der Grund, dass 
ın unserm Falle die Verkleinerung geringer ist, als wenn das Objekt 
in unendlicher Entfernung wäre. 

Es ist also von der grössten Wichtigkeit, die Unterschiede in der 
Distanz von nahe uud entfernt liegenden "Teilen eines Gregenstandes 
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zu kennen, um sich ein Urteil über die Reduktion der Grösse, welche 
die perspektivischen Bilder erleiden, bilden zu können. 

Mit Hilfe der bekannten Regeln der Perspektive können diese 
Bilder in exakter Weise konstruiert werden, und man kann dann die 
Abnahme der Grösse derselben auch messen. Die Reduktionen können 
aber auch direkt und in leichter Weise durch die Rechnung bestimmt 
werden. Nehmen wir hierzu nochmals Fig. 2, in welcher AB das 
Segment eines Objektes darstellt, als Beispiel an. Wir sahen schon, 
dass die Projektion desselben dem Cosinus des Winkels a, der das 
Segment mit der Ebene bildet, entspricht, wenn also z. B. dieser 
Winkel 15°, 20° 60° usw. beträgt, dann nimmt die Projektion den- 
selben Wert an, den der Cosinus eines Winkels von 15°, 20°, 60° usw. 
hat. Auch ist es leicht einzusehen, dass die Distanz AA’, in der sich 
infolge der Neigung eine Extremität (A) des Segmeinites befindet, dem 
Sinus desselben Winkels entspricht. Bei Inklinationen z. B. von 15°, 
20°, 60° usw. wird also die Distanz dem Sinus des Winkels von 15°, 
20°, 60° usw. gleich sein. 

Die Werte der Sinuse können nun mit derselben Leichtigkeit 
bestimmt werden, wie die der Cosinuse, und im konkreten Falle, in 
welchem fast immer erst die Cosinuse der Winkel berechnet werden 
müssen, köunen die Sinuse direkt von den Cosinusen abgeleitet wer- 
den, da ja der Sinus eines Winkels dem Cosinus des Komplementär- 
winkels gleich ist. 

Es kann mit Leichtigkeit auch die Grösse des Bildes der mehr 
entfernten im Verhältnisse zur näheren Seite berechnet werden. Zu 
diesem Zwecke kann die Formel: 


. 


dienen, in welcher ¿° die Grösse des Bildes der entfernten Seite, d’ 
die Distanz dieser Seite vom Auge und d die Distanz der näheren 
Seite bedeutet. 

Wenn z. B. das Objekt ein Quadrat von 10><10 darstellt, das 
um 45° geneigt ist und von der Entfernung 30 gesehen wird, so wird, 
da d’ von d um 0,71 (Sinus von 45°) entfernt ist, 


30 | 
i=, = 0,81 
37 
sein. Dies zeigt an, dass, wenn die Grösse des Bildes der nahen 
Seite — 1 ist, die der entfernten = 0.81 sein wird. 


2. Bei Gleichbleiben der Neigung variiert die Grösse 
des Bildes, je nach der Entfernung. in einer komplizierteren 


ge ee) en eee 
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Weise als bei aufrechter Stellung des Objektes. Auch dies 
hat seinen Grund in der verschiedenen Entfernung der einzelnen Teile 
des Gegenstandes, und deshalb erscheinen, infolge des Gesetzes der 
Entfernung, die Bilder in verschiedener Grösse; beim Variieren der 
Distanz des Auges aber ändern sich die Verhältnisse der Distanz der 
entfernteren und näheren Teile des Gegenstandes mit Bezug auf das 
Auge, und dieser Umstand kompliziert die Reduktion der Grösse der 
Bilder. 

Es diene zum Verständnisse folgendes Beispiel: es sollen die 
beiden Segmente o und o’ eine vertikale Seite eines Vierecks dar- 
stellen, das successiv in zwei Positionen sich befindet, zwischen denen 
die Strecke = a sich ausdehnt. 





Fig. 4. 


i und 7 sollen die Bilder von o und o' anzeigen; dann erhált man: 
2:0 — b:d 
,Ü:o —b:d 
woraus, wenn o — o' ist: 
( j ! 
„ = — resultiert. 
N d 


, 


Die letztere Formel kann auch folgendermassen ausgedrückt werden: 





a d+ a 
Ü od ” 
und wenn: dta 
————— = R 
d 
dann ist: a 
z; = R. 


) 
Wenn die Distanz des Auges statt d »d wird, dann ist ?:? 
nicht mehr = R, sondern man erhält 


= <R. 
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In einem konkreten Falle, wenn z. B. d = 1 und d’ = 2 ist, 
dann erhält man 


a 2 

4s 

d. h.: t . ] 
t = ? 9 


und es erhellt, dass das entferntere Bild !| des nüheren ist. 
Wenn hingegen das Auge um das Doppelte von d entfernt ist, 


so dass man d = 2 und d = 3 hat, dann resultiert die Formel 
t 3 
a) 

d. h. c ous 
PUES 


woraus hervorgeht, dass das entferntere Bild, welches früher !, des 
näher gelegenen war, jetzt ?/, desselben geworden ist!). 

Im zweiten Falle ist also die scheinbare Differenz zwischen den 
beiden Seiten kleiner als früher. Bei successiven Distanzen erfolst 
eine Art von Kompensation in den successiven Verminderungen der 
(Grösse, so dass man folgenden Satz aufstellen kann: die Grösse 
der Bilder variiert bei geneigten (regenständen in mess- 
barer Entfernung und in Frontstellung, je nach der Distanz, 
weniger als bei aufrechten Gegenständen. 

Die Differenzen der Distanz zwischen näher und entfernter ge- 
legenen Teilen eines Gegenstandes können bei Objekten in unendlicher 
Entfernung, wegen der grossen Entfernung vom Auge, ganz vernachlässigt 
werden. Anderseits gewinnen sie, bei Objekten in messbarer Entfernung, 
einen grösseren Wert, wenn diese Distanz kleiner ist. Hieraus folgt 
ein anderes Gesetz, nämlich: Das perspektivische Bild erleidet 
bei geneigten Objekten in der Frontstellung, unter übrigens 
gleichen Bedingungen, eine stärkere Reduktion in der 
Grösse, wenn die Distanz des Auges kleiner ist. 

Die folgende Figur zeigt, dass das perspektivische Bild eines 
Vierecks deren Grösse in unendlicher Entfernung, dem Cosinus ent- 
spricht, in derselben Bildebene, bei Abnahme der Distanz des Auges, 
immer kleiner wird. 

Es ist dies das Bild eines Vierecks von 10x10, mit 45° Nei- 


1) Andeutungen über diese Anderungen der Verhältnisse fand ich nur bei 
Donders ‘Anomalien usw.) in den Angaben über die durch Augengläser hervor- 
gerufenen Änderungen. 
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gung, das auf eimem der nahen Seite des Vierecks anliegenden Bild- 





rahmen, in successiven Entfernungen, gesehen wird. Es ergeben sich 
aus der Figur und auch durch Rechnung die folgenden Masse: 


Entferng. des Auges Nahe Seite ^ Entfernte Seite Höhe Area!) 
ao 10 10 71 11 
60 10 9,3 6,6 64 
50 10 8,7 6,2 58 
25 10 7,7 5,5 49 
12 10 6,3 4,4 36 


B. Objekt geneigt und in Lateralstellung. 

In dieser Lage des Gegenstandes gilt von den zwei Gesetzen 
für Objekte in Frontstellung nur eines, wonach die Grösse des Bildes 
bei Zunahme der Neigung abnimmt. 

Dies bedarf auch für den vorliegenden Fall keines weiteren 
Beweises. Dagegen muss das andere Gesetz, nach welchem die 
Grösse des Bildes kleiner ist als bei aufrechten Objekten, und das 
nur für Gegenstände in unendlicher Entfernung Gültigkeit hat, näher 
auseinandergesetzt werden. 

A. Objekt in unendlicher Entfernung. Wie bei geneigten 
Gegenständen und in Frontstellung bewahrheitet sich, bezüglich der 
Grösse der Bilder, auch hier das Gesetz des Cosinus, d. h. die 


!) Einheit — 100. 
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(Grösse des perspektivischen Bildes eines geneigten Segmentes, in 
unendlicher Entfernung, ist gleich dem Cosinus des Neigungswinkels. 

Hieraus folgt, dass, da der Neigungswinkel eines Objektes der- 
selbe bei Frontstellung wie bei der Seitenstellung ist, auch der ent- 
sprechende Cosinus gleich bleibt, und folglich wird auch das Bild 
eines geneigten Gegenstandes, in unendlicher Entfernung, in der 
Frontstellung sowohl wie in der Seitenstellung, immer von derselben 
Grösse sein. P | 

A priori scheint dies nicht richtig zu sein und man sollte meinen, 
dass die Grósse des Bildes von Objekten in Seitenstellung von der 
Grósse des Bildes aufrechter Gegenstünde verschieden sein müsste. 

Es seien z. B. die drei gleichen Segmente a, b und c, in gleicher 
Weise gegen die Bildebene geneigt, und das Auge, in unendlicher 
Entfernung, sei gegenüber dem Segmente a gelegen. 

Nach dem, was früher be- 
züglich der Objekte in Front- 
stellung gesagt wurde, wird Seg- 
ment a, gemäss seiner Projek- 
tion, gesehen; aber es würde 
scheinen, dass Segment b in 
einer stärkeren und Segment c 
in einer geringeren Projektion 
gesehen werden müssten, und 
dass also die Grösse der Bilder 
in folgender Ordnung folgen müsste: 

b>a>e. 

Allein die Sache verhält sich in anderer Weise. Das Bild näm- 
lich ist in allen Fällen gleich, weil es sich um eine unendliche Ent- 
fernung handelt und die Strahlen deshalb parallel sind, und zwar 
nicht nur die Strahlenbiindel, welche den einzelnen Segmentobjekten 
entsprechen, sondern auch die Bündel des einen und des andern 
Segmentes untereinander. Die Winkel, welche in der Figur, von den 
Strahlen eines Bündels mit andern gebildet werden, sind irrtümlich 
gezeichnet worden; sie würden nur in Fällen bestehen, in welchen 
das Auge in messbarer Entfernung sich befindet; da dies jedoch nicht 
der Fall ist, so können nur Winkel mit dem Scheitel in unendlicher 
intfernung zugegeben werden. In diesem Falle aber sind die Strahlen 





untereinander alle parallel. 
Wenn nun der Parallelismus der Strahlen, welche von den ver- 
schiedenen Segmenten ausgehen, in der angegebenen Weise verstan- 
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den wird, dann ist es verständlich, dass die drei obigen Segmente 
gleiche Projektionen und also auch gleiche Bilder ergeben. 

Hieraus folgt aber ein Gesetz, welches analog ist dem Gesetze 
für nicht geneigte Objekte in Seitenstellung, nämlich: die Grösse 
des Bildes eines Objektes in Seitenstellung ist gleich der 
Grösse desselben Objektes in Frontstellung. 

Die zwei Gesetze, welche für geneigte Objekte in Frontstellung 
gelten, sind also auch für geneigte Gegenstände in Seitenstellung wirk- 
sam. Für die Fälle von geneigten Objekten in Seitenstellung und 
in unendlicher Entfernung sind demnach dieselben Gesetze anwend- 
bar, welche für geneigte Gegenstände in Frontstellung, in unendlicher 
oder endlicher Entfernung gelten, nämlich: 1. Die Grösse des 
perspektivischen Bildes ist kleiner als beim aufrechten 
Objekte. 2. Die Grösse desselben nimmt bei Zunahme der 
Neigung ab. 

B. Objekt in endlicher Entfernung. Von den zwei zuletzt ge- 
nannten Gesetzen ist in diesem Falle nur das zweite anwendbar. Das 
erste, dass nämlich die Grösse der Bilder kleiner als bei aufrechten 
Gegenständen ist, ist es nicht immer. 

Zum Verständnisse dieser Annahme müssen wir zwei Fälle von 
Lateralstellungen des Objektes berücksichtigen. 1. Lateralstellung nach 
der Drehungsachse, um welche die Neigung erfolgte. 2. Lateralstel- 
lung senkrecht auf die Drehungsachse. | 

l. Lateralstellung nach der Drehungsachse. In dieser 
Lage gilt folgendes Gesetz: Die Grósse des Bildes ist gleich 
derjenigen, welche dasselbe Objekt in Frontstellung gibt. 
Mit andern Worten: die Grösse des Bildes bleibt unverändert, wenn 
das Objekt im obigen Sinne aus der Frontstellung in Seitenstellung 
gebracht wird. 

Dies ist der Fall, weil das Objekt in beiden Lagen in derselben 
Ebene bleibt. Unter diesen Bedingungen sind die Pyramiden von 
Strahlen, welche vom Objekte, das successiv in Front- und Seiten- 
stellung ist, zum Auge gehen, von gleicher Basis und Höhe, also 
äquivalent. Die betreffenden Bilder sind wie Schnitte von jenen Py- 
ramiden, welche in einer Ebene gemacht wurden, die nicht den Basen 
parallel ist, sie können folglich nicht gleich sein. 

Die Bildebene jedoch ist, wenn nicht parallel der Objektebene, 
doch parallel der Drehungsachse, um .welche das Objekt geneigt ist, 
und dies verursacht, dass die Bilder, wenn nicht gleich, doch äqui- 
valent, d. h. gleich gross sind. 
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Ein geneigtes Viereck, das im obigen Sinne einmal von der 
Front, das andere Mal von der Seite gesehen wird, erscheint im 
Bilde in den beiden Fällen vierseitig, und ein jedes der vierseitigen 
Bilder hat zwei entgegengesetzte parallele Seiten, die in dem einen 
untereinander gleich und denen des andern angereiht sind. 

Dies genügt, um eine Äquivalenz, aber nicht um eine Gleichheit 
hervorzubringen, weil beim Ubergange aus der Frontstellung in die 
Seitenlage, die beiden parallelen Seiten des Bildes, da sie zwei Seiten 
des Objektes entsprechen — die zwar parallel sind, aber in ver- 
schiedener Entfernung von der Bildebene stehen —, eine parallelseitige 
Verlagerung erleiden, wodurch das Bild deformiert wird. 

In jedem Falle ist das Bild des Objektes in Seitenstellung be- 
züglich der Grösse dem Bilde des Objektes in Frontstellung gleich, 
und folglich, da in derselben Weise das Bild bei geneigten Objekten 
und in der Frontstellung kleiner ist als bei aufrechten Gegenständen, 
so ist auch dasselbe bei geneigten Gegenständen und in Seitenlage, 
nach der Rotationsachse, kleiner als bei aufrechten Objekten. 

Es bewahrheitet sich also auch hier das erste der hier oben an- 
gegebenen Gesetze. 

2. Lateralstellung senkrecht auf der Rotationsachse. 
In dieser Lage ist das Bild mehr oder weniger gross, je nachdem 
sich der Gegenstand auf der einen oder der andern Seite derjenigen 
Lage befindet, welche der Frontstellung entspricht. 

Nehmen wir ein Viereck an, das im Profile geneigt, erst in 
» Frontstellung, dann in Sei- 
= tenlage (nach rechts oder 
© nach links) sich befindet. 
In diesen Stellungen bilden 
sich Pyramiden von Strah- 
len. die gleiche Basen, aber 
ungleiche Höhen haben. 
Die Bildebeneschneidetalso 
von diesen Pyramiden zwei 
verschiedene Sektionen. 

Dies erhellt aus der 





folgenden schematischen 
Figur: Es seien AA, BB 
und CC drei gleiche Segmente in der gleichen Neigung und Ent- 
fernung vom Auge. 

Das Auge, in 7’, erhält in evidenter Weise Bilder von verschie- 
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dener Grösse, das von BB ist grösser als AA und dieses ist grösser 
als CC. Die Projektionen Bb, Aa und Ce wären gleich, allein wegen 
der eigenartigen Schiefheit der Strahlen, welche zum Auge gelangen, 
entsprechen die reellen Bilder nicht diesen Projektionen und sind von 
verschiedener Grösse. 

Will man eine geometrische Darstellung dieser Tatsachen, dann 
ziehe man die gerade B’A’C’ und es wird sich ergeben, dass zwischen 
den drei Winkeln «, 8, y die folgende Ungleichheit vorhanden ist: 


"T a>Pp>r. 
Gleich sind die Winkel 


atd=p+e=—7+6, 
weil sie Parallelen entsprechen, die durch eine Transversale geschnitten 


werden. 
Anderseits haben wir auch die folgende Ungleichheit: 


C>e>d 


weil sie äussere bzw. innere Winkel von Dreiecken sind. Es ist also: 


a>Bpry. 


Wir haben gesehen, dass zwischen den Bildern von Objekten in 
Frontstellung und denen in Seitenstellung, in unendlicher Entfernung, 
nicht jene Differenz in der Grösse vorhanden ist, weil wegen der un- 
endlichen Entfernung die verschiedenen Strahlenbündel, die zum Auge 
gelangen, als parallel angesehen werden; bei messbarer Entfernung 
aber konvergieren die verschiedenen Strahlenbündel, und die Pro- 
jektionen sind wegen dieser Konvergenz von verschiedener Grösse. 

In den Fällen von geneigten Objekten, in messharer Entfernung 
und Seitenlage, senkrecht auf der Rotationsachse, ist die Grösse des 
Bildes nicht gleich derjenigen, die dasselbe Objekt in 
Frontstellung hat. Das Bild verhält sich also anders als die 
Bilder von Objekten, welche unter übrigens gleichen Bedingungen 
nach der Rotationsachse verlagert sind. 

In den Seitenstellungen senkrecht auf der Rotationsachse kommt 
es auch vor, dass das Bild einmal grösser, das andere Mal kleiner 
ist als das Bild in. der. Frontstellung. In dem in der Figur dar- 
gestellten. Falle ist das Bild links grösser als das mittlere. und. dieses 
grösser als das rechtsseitige. Dies hängt oftenbar von der Neigung 
des Objektes ab, und es ist klar, dass, wenn dasselbe in entgegen- 
gesetzter Richtung geneigt wäre, die Reihenfolge in der Grösse sieh 
umkehren würde. 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 1. 10 
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Auch ist es klar, dass derartige Lateralstellungen des Objektes 
vorkommen können, dass sie, wenn sie z. B. ein Segment darstellen, 
als Punkte, wenn hingegen eine ebene Figur, als Linien erscheinen. 
Und es können ausserdem Stellungen entstehen, in denen Seg- 
mente oder ebene Figuren Bilder ergeben, die grösser sind als die 
Bilder, welche dieselben Gegenstände in Frontstellung und aufrechter 
Lage ergeben würden. Man sieht dies in der folgenden perspek- 
tivischen Figur eines Vierecks, das im Profil um 45° geneigt ist, in 
einer Distanz, welche 2!,mal den Durchmesser beträgt und successiv 
in der Front und von der Seite gesehen wird. 





Man kann also folgern, dass im zweiten Falle das Bild 
kleiner und gleich oder grösser sein kann als das Bild des- 
selben Objektes in Frontstellung. und kann die Grösse des 
Bildes, welches derselbe Gegenstand in aufrechter Stellung 
liefert, übertreffen. 

Zusammenfassend kann man sagen: die Grösse der Bilder 
von Objekten in geneigter Stellung, in messbarer Entfer- 
nung, in Seitenlage, ist grösser, gleich oder kleiner als das 
Bild, welches dasselbe Objekt in Frontstellung gibt. 

Man berücksichtige noch in der obenstehenden Figur, dass die 
vertikalen Seiten des Bildes konstant gleich bleiben, gleichgültig ob 
das Objekt nach rechts oder nach links gelagert wird, dass sie hin- 
gegen sich voneinander entfernen oder sich nähern, je nach der Ver- 
lagerung des Gegenstandes. Die Verschiebung erfolgt wegen der 
verschiedenen Schiefheit, welche die Tachtstrahlen auf dem Wege 
zum Auge annehmen, während die Konstanz der Grösse daher rührt, 
dass trotz der Verlagerung die Verhältnisse der Distanz vom Auge 
zwischen der entfernten und der nahen Seite sich nicht ändern. Dies 
ist wichtig, um die Änderungen der Form, welche die Bilder erleiden 
und die im folgenden erörtert werden sollen, verstehen zu können. 
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2. Veränderungen der Form. 

So wie für die Modifikationen der Grösse der Bilder, müssen 
auch für das Studium der Änderungen der Form die Bilder in ver- 
schiedenen Stellungen des Objektes berücksichtigt werden. Wir werden 
also in Betracht ziehen, das, was geschieht, wenn der Gegenstand 
aufrecht steht oder geneigt ist, und wenn derselbe in einem und dem 
andern Falle in Frontstellung oder in Seitenlage usw. sich befindet. 

Man darf jedoch nicht die aufrechte Stellung mit der Front- 
stellung, die durchaus ungleich sind, verwechseln: wenn man geradeaus 
nach vorn sieht, und das Objekt sich längs der Sehlinien befindet, 
dann ist es in Frontstellung. Hingegen ist das Objekt aufrecht, wenn 
seine Oberfläche der Gesichtsebene parallel ist. 

Das Objekt in Frontstellung kann also aufrecht oder geneigt, das 
aufrechte Objekt hingegen in Front- und Seitenstellung sein, da ein- 
ander entgegengesetzt sind die aufrechte und die geneigte Stellung, 
Front- und Seitenstellung. All dies ist zwar a priori verständlich, 
doch wollte ich die Sache andeuten, damit in der Interpretation der 
Erscheinung kein Missverständnis erfolge. 


1. Aufrechtes Objekt. 


In dieser Lage des Objektes, in Front- oder Seitenstellung, und 
in jedweder Entfernung, sind die Bilder in ihrer Form dem Objekte 
geometrisch ähnlich oder besser omothätisch, weil sie ähnlich sind 
und auch eine ähnliche Lage einnehmen, und zwar, weil unter diesen 
Bedingungen die Bilder, wie ich schon bezüglich der Modifikationen 
der Grösse andeutete, zur Basis parallele Schnitte darstellen, demnach 
Objekt (Basis) und Bild (Schnitte) sich Punkt für Punkt entsprechen 
oder, wie man sagt, in uniwocher Korrespondenz sind. So 
geschieht es, dass das Bild eines Vierecks ein Viereck, das eines 
Kreises ein Kreis bleibt usw. 

Wir sahen früher, unter gleichen Bedingungen, dass auch keine 
Veränderungen in der Grösse stattfinden, ausgenommen diejenigen, 
welche durch das fundamentale Gesetz der Entfernung bedingt werden. 

Es erfolgt also: Bei Objekten in aufrechter Lage, in Front- 
oder Seitenstellung, erleiden die Bilder keine Formver- 
änderungen. 

2. Geneigte Objekte. 
In dieser Lage erhält man keine geometrisch dem Objekte ühn- 


lichen Bilder, weder in unendlicher noch in endlicher Entfernung, 
10* 
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weil jetzt die Bilder Kegelschnitte darstellen, die nicht der Basis 
parallel sind. Es treten deshalb immer Modifikationen der Form ein. 
Und da das Abweichen vom Parallelismus um so grösser ist, je 
stärker sich die Neigung zeigt, werden die Formveränderungen be- 
trächtlicher sein, wenn die Neigung des Objektes stärker ist. 
Ausserdem treten in dieser Lage spezielle Modifikationen der Form 
der Bilder auf, je nach dem Grade, der Art der Neigung und der 
Grósse der Entfernung. Es ist deshalb notwendig, auch für die 
Formveränderungen in der Untersuchung, analytisch Punkt für Punkt 
vorzugehen, wie beim Studium der Modifikationen der Grösse. 


A. Objekt geneigt und in Frontstellung. 


A. Objekt in unendlicher Entfernung. In diesem Falle schwindet, 
wie ich schon sagte, wegen der grossen Entfernung des Auges, die 
Differenz der Distanz zwischen entfernt und nahe gelegenen Teilen 
des Objektes. Diese Teile erscheinen deshalb, wenn sie am Objekte 
gleich sind, auch in den Bildern gleich. 

Die Reduktion in der Grösse der Bilder, demnach auch der 
Form, erfolgt deshalb nur in einem Sinne, d. h. entsprechend dem 
Neigungswinkel und einfach nach dem Gesetze des Cosinus. 

Das Bild erfährt in dieser Weise eine sozusagen regelmässige 
Verunstaltung; ein Viereck gibt das Bild eines Rechtecks, der Kreis 
eine Ellipse; gerade, vertikale, horizontale Segmente, rechte Winkel 
usw. bleiben unverändert. 

Nehmen wir das Bild eines Quadrats: Das Bild eines solchen 
in aufrechter Stellung ist ein Quadrat sowohl in Front- als in Seiten- 
stellung, nur variiert, je nach der Entfernung, seine Grösse. 

In geneigter Stellung hingegen, in unendlicher Entfernung, ist 
das Bild kein Quadrat, sondern ein Rechteck, weil bei Neigung eines 
Quadrats im Profil oder von vorn nach hinten die zwei entgegen- 
gesetzten Seiten desselben der Bildebene parallel bleiben, und nur 
die andern zwei bilden mit dieser Ebene einen Neigungswinkel. 

Nur für diese zwei Seiten hat das Gesetz des Cosinus Gültig- 
keit. Das Bid des Quadrats unterliegt also einer Reduktion in der 
Grösse nur in diesem Ninne und erscheint deshalb als ein Rechteck. 

Das im Profil geneigte Quadrat gibt aus diesem Grunde ein 
reduziertes Bild nur in horizontalem Ninne, d. h. das Bild eines 
Rechtecks, dessen grössere Seiten vertikal sind. Das von vorn nach 
hinten geneigte Quadrat gibt nur vertikal reduzierte Bilder, d. h. 
Bilder eines Rechtecks. deren grössere Neiten horizontal sind. 
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Bei geneigten Objekten, in Frontstellung und in un- 
endlicher Entfernung, zeigen also die Bilder regelmässige 
Formveränderungen und zwar nur in einem Sinne. 

B. Objekt in endlicher Entfernung. Die Bilder sind in diesem 
Falle in jeder Richtung deformiert, weil, wie wir sahen, unter dieser 
Bedingung, nicht bloss in einem Sinne wie bei unendlicher Entfernung, 
sondern in mehreren Richtungen, Reduktionen in der Grösse statt- 
finden. Auch in diesem Falle erfolgt die Reduktion der Form direkt 
infolge der Neigung. Ausserdem findet auch indirekt eine Reduk- 
tion der Form statt, weil die verschiedenen Teile des Objektes, in- 
folge der Neigung, entfernter oder näher stehen und deshalb kleiner 
oder grösser erscheinen. Die Verbindungsstrecken, welche im Ob- 
jekte mit gleichen Teilen in Beziehung stehen, wie z.B. CE” und AB 
der Fig. 5, stehen hingegen im Bilde mit grösseren und kleineren 
Teilen in Beziehung, was eine nicht unbedeutende Modifikation der 
Form zur Folge haben muss. Deshalb nimmt z. B. das Bild eines 
(Juadrats die Form eines Trapezes an (siehe auch Fig. 8). 

Da nun nach dem, was in bezug auf die Modifikationen der 
Grösse gesagt wurde, das Verhältnis der Grösse zwischen entfernt 
und nahe gelegenen Teilen eines Objektes mit der Distanz des Auges 
sich ändert, ja bei Abnahme der Entfernung grössere Proportionen 
annimmt, wird, unter übrigens gleichen Bedingungen, die Deformation 
der Bilder grösser, wenn die Distanz abnimmt. 

Die Bilder von geneigten Objekten, in Frontstellung 
und messbarer Entfernung, zeigen also komplexe Formver- 
änderungen, welche unter übrigens gleichen Bedingungen, 
bei Abnahme der Entfernung, zunehmen. 

Unter solchen Bedingungen hat man keine, dem Objekte ähnliche 
geometrische Bilder, und auch die Bilder eines gleichen Gegenstandes, 
der in verschiedenen Distanzen gesehen wird, sind nicht untereinander 
gleich. 

B. Objekt geneigt und in Seitenstellung. 


A. Objekt in unendlicher Entfernung. Unter dieser Bedingung 
zeigen die Bilder gar keinen Unterschied in der Form und Grösse 
von denjenigen, welche die Objekte in Frontstellung zeigen und zwar 
aus denselben Gründen, die schon zu wiederholten Malen und nament- 
lich für den identischen Fall, der sich auf die Änderungen der Grösse 
bezieht, auseinandergesetzt worden sind. 

B. Objekt in endlicher Entfernung. Wenn das Objekt aus der 
Frontstellung in die Seitenstellung gebracht wird, dann variiert die 
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Form der Bilder, je nachdem dies in der einen oder der andern 
Richtung geschieht. 

Die Formveränderung ist in diesen Fällen nicht immer von Va- 
riationen der Grösse begleitet. 

Auch hier müssen wir, wie bei den Änderungen der Grösse, 
hauptsächlich zwei Fälle berücksichtigen: 1. Die Lateralstellung im 
Sinne der Drehungsachse, um welche die Neigung erfolgt. 2. Die 
Lateralstellung senkrecht auf der Drehungsachse. 

1. Lateralstellung nach der Drehungsachse Wir haben 
schon gesehen, dass das Bild in dieser Stellung dieselbe Grösse hat 
wie in der Frontstellung; anderseits aber wurde gezeigt, dass dasselbe, 
wenn es auch an Grösse sich nicht ändert, doch nicht gleich bleibt. 
Es besteht also bloss eine Äquivalenz in der Grösse; es erfolgen aber 
Veränderungen in der Form. 

In der Tat sieht man bei Beobachtung der Deformationen, welche 
die Bilder erleiden, wenn das Objekt von der Frontstellung in Seiten- 
lage gebracht wird, dass sie wie verzogen aussehen, und sie scheinen 
wie gegen das mediane Bild gewendet zu sein, d. h. gegen das Bild, 
welches vom Objekte in der Frontstellung gegeben wird. 

Die Ursache davon liegt, wie schon gesagt, in der parallatischen 
Verschiebung, welche zwischen entfernt und nahe gelegenen Seiten 
des Objektes stattfindet und die eben durch diese Differenz der Ent- 
fernung bedingt wird. Dies ist zwar schon intuitiv verständlich, doch 
wollen wir die Sache näher auseinandersetzen. 

Ein geneigtes Objekt besteht immer aus entfernteren und näheren 
Teilen. Es ist hier immer von ebenen Objekten die Rede, deren 
Teile in verschiedenen Entfernungen liegen, weil die Objekte um eine 
der Achsen gedreht sind. Wenn sie aufrecht wären, dann würden 
alle Teile in gleicher Entfernung vom Auge sein. In diesem Sinne 
muss perspektivisch die Distanz aufgefasst werden. Bei seitlicher 
Verlagerung eines aufrechten Gegenstandes bleiben die verschiedenen 
Teile desselben noch gleich weit vom Auge entfernt; bei derselben 
Lageveründerung eines geneigten Objektes bewahren die entfernten 
und näheren Teile dieselbe Distanz, welche sie in Frontstellung des 
Objektes haben. 

In unserem Falle haben wir also ein Objekt, das entferntere und 
nähere Teile hat, die in der Bildebene entworfen werden. Bei Ver- 
lagerung des Objektes nach der Seite sehen wir, dass das Dild ver- 
unstaltet wird, weil zwischen den Teilen. die den entfernten Seg 


menten, und denjenigen, welche den nahegelegenen Segmenten des 
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Objektes entsprechen, parallatische Verschiebungen stattfinden. Die 
den entfernten Teilen des Objektes entsprechenden Teile der Bilder 
bewegen sich langsamer als die andern und bleiben sozusagen hinter 
diesen zurück. 

Der Grund hierfür ist folgender: Man nehme einen beliebigen 
Punkt der entfernten und einen entsprechenden Punkt der nahen 
Teile des Objektes. Beim Übergange aus der Frontstellung in eine 
Seitenlage durchlaufen die beiden Punkte dieselbe Strecke. Wenn 
wir uns vorstellen, dass von jedem der beiden Punkte vor und nach 
dem Durchlaufen dieser Strecke Lichtstrahlen zum Auge gelangen, 
dann bilden diese einen Winkel, der für die successiven Lagen des 
nahen Punktes grósser, für die des entfernten Punktes hingegen kleiner 
ist. Diese zwei Winkel werden in derselben Hóhe von der Bildebene ge- 
schnitten, und da sie von verschiedener Grösse sind, so müssen sie in 
der Bildebene eine verschiedene lineare Ausdehnung einnehmen, ent- 
sprechend dem kleineren Winkel eine kleinere, entsprechend dem 
grösseren eine grössere. In der Bildebene durchläuft also ein Punkt 
eine kleinere Strecke als der andere. Der Winkel, welcher dem ent- 
fernten Punkte entspricht, ist kleiner; dieser durchläuft also eine 
kleinere Strecke. Dies ist der Grund, weshalb das Bild der entfernten 
Teile des Objektes, bei seitlicher Verlagerung des Objektes, im Ver- 
hältnis zu demjenigen der nahen Teile zurückbleibt. 

All dies ist an der folgenden Figur ersichtlich, welche das Bild 
eines nach hinten geneigten Quadrats, in Frontstellung und succes- 





Fig. 9. 


siver Verschiebung (nach rechts und links) im Sinne der Rotations- 
achse, darstellt. Das Bild in Frontstellung hat die Form eines regel- 
mässigen Trapezes, die andern zwei Bilder die eines unregelmässigen, 
im Sinne der medianen Figur verlängerten Trapezes. 

Alle drei in der Form ungleichen Bilder haben die gleiche Grösse. 

2. Lateralstellung perpendikulär auf der Rotationsachse. 
Die Formveränderungen sind in diesem Falle komplex, wie auch die 
Variationen der Grösse. Bezüglich dieser haben wir schon geschen, 
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dass die Bilder in einem Sinne grösser, in dem andern kleiner er- 
scheinen als in der Frontstellung des Objektes. Es könnten dieselben, 
wie in andern Fällen, bei Gleichbleiben der Grösse, ihre Form bei- 
behalten, wenn sie nämlich geometrisch ähnlich wären, was aber hier 
nicht der Fall ist. 

Sehen wir das gewöhnliche Quadrat an, in aufrechter Stellung 
und in Neigung im Profile, erst in Frontstellung, dann in Seitenlage. 
Das perspektivische Bild desselben (siehe Fig. 8) hat die Form eines 
Trapezes mit vertikalen Basen und ist von verschiedener Grösse, je 
nach der Lage des Objektes. Da die Bilder von verschiedener Grösse 
sind, wäre es, damit die Formen gleich bleiben (geometrisch ähnliche 
Bilder), notwendig, dass alle Seiten derselben proportional sich ver- 
grösserten oder kleiner würden. Dagegen bewahren zwei Seiten, und 
„war die Basen des Bildes, konstant dieselbe Grösse und nur die zwei 
andern variieren. Es ist evident, dass dies dazu genügt, dass die 
Form der Bilder sich ändere. 

Zwei Seiten behalten ihre Grösse bei, weil die Grösse des Bildes 
(desselben Gegenstandes) nur von der Distanz und Neigung des Ob- 
jektes abhängig ist. In unserm Falle ändert sich, trotz der seitlichen 
Verlagerung, weder die Neigung noch die perspektivische Distanz der 
beiden vertikalen Seiten des Objektes, und infolgedessen bleibt die 
Grösse des Bildes dieser Seiten unverändert. 

Anders verhält es sich mit den beiden andern Seiten, die geneigt 
sind und die deshalb bei den seitlichen Verlagerungen in ihrer Nei- 
gung sich ändern, wodurch die Grösse der entsprechenden Bilder 
modifiziert wird. 

Kurz, man hat in diesen Lagen Änderungen der Grösse und 
der Form. 

Die Bilder von geneigten Gegenständen, in messbarer Enttfer- 
nung, haben also: 1. In den Seitenstellungen durch Verschie- 
bung des Objektes, längs der Neigungsachse, im Vergleiche 
zur Frontstellung, gleiche Grösse aber verschiedene Form. 

2. In der Seitenstellung durch Verschiebung des Ob- 
jektes perpendikulär auf der Neigungsachse haben sie hin- 
gegen, im Vergleich zur Frontstellung, verschiedene Grösse 
und Form. 

Zum Verständnisse dieser Moditikationen diene noch Figur 10. 

Sie stellt das Bild eines Quadrats dar, das bei verschiedenen 
Neigungen und in verschiedenen Entfernungen beobachtet wird. Es 
sind die Bilder auf einem der näheren Seite des Objektes anliegenden 
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Bildrahmen gezeichnet. Deshalb hat in der Figur die nähere Seite 
des Bildes, bei jedweder Entfernung des Objektes, immer dieselbe 
Grösse. In dieser Weise zeigen die Bilder schon auf den ersten 
Blick die Modifikationen in der Grösse und in der Form, die durch 
Perspektive bedingt werden. 

Die Bilder entsprechen also nicht in exakter Weise den Netz- 
hautbildern, deren Grösse der Distanz proportional ist, da es sich 





Fig. 10. 


aber immer um geometrisch ähnliche Bilder handeln würde, so 
hätten auch die von der Perspektive abhängigen Änderungen dieselben 
Proportionen. 

Um eine richtige Vorstellung von den reellen Retinabildern zu 
haben, betrachte man als Objekt die auf den Bildrahmen gezeichneten 
Bilder der Figur, und stelle sich vor, dass diese vom Auge in den 
angegebenen Entfernungen gesehen werden. 

Aus der Figur können die folgenden Masse deduziert werden, 
die gleichfalls die durch die Perspektive bedingten Modifikationen 
anzeigen. 


Distanz = 60. 
Neigung Nahe Seite  Entfernte Seite Höhe Area 
0° 1 1 1 1 
15° 1 0,96 0,93 0,91 
30° 1 0,93 0,80 0,77 
45° 1 0,90 0,63 0,60 
60° 1 0,87 0,44 0,41 
75° 1 0,86 0,22 0,20 
Distanz = 30. 
0° 1 1 1 1 
15° 1 0,92 0,88 0,85 
30° 1 0,86 0,74 0,68 
45° 1 0,81 0,57 0,51 
60° 1 0,78 0,38 0,34 
75° 1 0,76 0,19 0,17 
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Distanz = 15. 


Neigung Nahe Seite  Entfernte Seite Höhe Area 
0° 1 1 1 1 
15° 1 0,85 0,82 0,76 
30° 1 0,75 0,65 0,57 
45° 1 0,68 0,48 0,40 
60° 1 0,63 0,31 0,26 
75° 1 0,61 0,15 0,12 


Aus diesen analytischen Studien über die Modifikationen der 
Grösse und Form, welche die Bilder infolge der Perspektive erleiden, 
geht unter anderm hervor, dass die Modifikationen rücksichtlich der 
Grösse und der Form nicht immer gleichen Schrittes erfolgen. In 
der grössten Zahl der Fälle aber finden die Veränderungen der 
Grösse und der Form, wenn auch nicht im gleichen Grade, doch 
gleichzeitig statt. 

Nur in zwei Fällen geschehen sie in unabhängiger Weise: 
1. Bei geneigten Objekten, in endlicher Entfernung, bei lateraler 
Verschiebung nach der Drehungsachse, erfolgen nur Veränderungen 
der Form und nicht der Grösse. 2. Bei aufrechten Gegenständen 
(in Front- oder Seitenstellung) hat man, bei Änderungen der Ent- 
fernung, nur Modifikationen der Grösse und nicht der Form. 

Bei aufrechten oder geneigten Objekten, in unendlicher Entfer- 
nung, und bei aufrechten, auch in endlicher Entfernung, erfolgen 
in Seitenstellungen gegenüber der Frontalstellung weder Veränderungen 
der Grösse noch der Form. 

Diese Kenntnisse über die Veränderungen der Grösse und der 
Form lassen daran denken, dass durch die Perspektive die Sehschärfe 
alteriert werden muss, und es muss deshalb auf Grund jener Kennt- 
nisse die Perspektive in ihrem Verhältnisse zur Sehschärfe studiert 
werden. 

Zweiter Teil. 
Einfluss der Perspektive auf die Sehschärfe. 

Zum Studium des Einflusses, den die durch die Perspektive be- 
dingten Modifikationen der Bilder auf die Sehschärfe ausüben, müssen 
die besonderen Änderungen der Grösse und Form der gewöhnlichen 
Figuren, welche zur Bestimmung der Sehschärfe dienen, d. h. der 
Buchstaben des Alphabets und namentlich der grösseren Buchstaben 
der gewöhnlichen optotypischen Tafeln untersucht werden, und zwar 
mit Hilfe unserer Kenntnisse über die Moditikationen der Grösse und 


Form im allgemeinen. 
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Auch jetzt will ich, wie früher, der Einfachheit wegen, und um 
den fundamentalen Grundsätzen der Perspektive zu folgen, das Auge 
als unbeweglich und direkt nach vorn gekehrt ansehen. Es sollen 
aber jetzt bloss die Modifikationen berücksichtigt werden, welche bei 
Objekten in Frontstellung auftreten, und zwar weil nur diese Modi- 
fikationen Wichtigkeit haben, da diejenigen, welche bei Objekten in 
Seitenstellung auftreten, dem Auge bloss in indirektem Sehen erschei- 
nen und deshalb beim Lesen, das exklusiv beim direkten Sehen er- 
folgt, nicht in Betracht kommen. 

Im dritten Teile dieser Arbeit werde ich in bezug auf den Ein- 
fluss der Perspektive auf das Lesen auch die Erscheinungen berück- 
sichtigen, welche beim seitlichen Sehen, und zwar nicht nur beim 
Lesen mit einem, sondern auch mit beiden Augen. auftreten. 


1. Modifikationen der Bilder der Buchstaben der Leseproben. 


Die grösseren Buchstaben der gewöhnlichen Tafeln sind im all- 
gemeinen rechteckige oder kreisfürmige Figuren; in den einzelnen Teilen 
bestehen sie aus horizontalen und vertikalen oder von Stücken kreis- 
fórmiger Linien. 

Infolge der Perspektive erleiden die Bilder der Tafeln die schon 
angeführten Modifikationen, wodurch ihre Grösse und Form alteriert 
werden. Zum richtigen Verständnisse des Einflusses der Perspektive 
auf die Sehschärfe ist es notwendig, jene Modifikationen in der ganzen 
Fläche der Buchstaben und ihrer einzelnen Teile zu analysieren. 


l. Modifikationen im Gesamtbilde. 

Die Bilder der rechteckigen oder kreisfürmigen Figuren haben 
komplexiv trapezoide, ellipsoide Formen und sind gleichzeitig ver- 
längert oder verkürzt. 

Die Ursache der Verlängerung und Verkürzung liegt darin, dass 
das Bild eine grössere Moditikation der Grösse immer in einem be- 
stimmten Sinne erleidet, als in andern Richtungen. Bei Objekten, 
welche um eine horizontale Achse geneigt sind. ist die Modifikation 
grösser in vertikaler, bei solchen hingegen, die um eine vertikale Achse 
gedreht sind, ist sie in horizontaler Richtung grösser. 

Wir sahen früher, dass die Messungen des Quadrats, bei einer 
Entfernung von 60, bei verschiedenen Neigungen die folgenden 
Zahlen geben: 
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Neigung Nahe Seite Entfernte Seite Höhe 
0° 1 1 1 
15° 1 0,96 0,93 
30° 1 0,93 0,80 
45° 1 0,90 0,63 
60° 1 0,87 0,44 
75° 1 0,86 0,22 


Aus diesen Zahlen lassen sich mit Leichtigkeit die Reduktionen 
in der Grösse berechnen. Sie sind (in thoọ ausgedrückt) die fol- 
genden: 


Neigung Reduktion in vertikaler Richtung Reduktion in horizontalerRichtung 


0° 0 0 
15° 4 T 
30° 7 20 
45° 10 37 
60° 13 56 
15° 14 76 


Die stärkere Reduktion in der Grösse, infolge der Neigung, ist 
vom Gesetze des Cosinus abhängig, der, wie die Trigonometrie lehrt, 
für !| eines Kreises von 1 bis O0 variiert. Die Reduktion im ver- 
tikalen Sinne hängt bloss von dem Variieren der Distanz der ent- 
fernten Seiten des Objektes im Vergleiche zur nahen Seite ab. Und 
da die Distanz des Objektes vom Auge, in Anbetracht der Dimen- 
sionen desselben, immer eine beträchtliche ist (die dreifache bei 
grossen und ausserordentlich viel grösser bei kleinen Objekten, wie 
eben diejenigen sind, welche zum Lesen dienen), so können die Re- 
duktionen in der Grösse, welche vom Variieren der Distanz infolge 
der Neigung abhängen, nur sehr klein sein. 

Angenommen z. B. (allerdings in übertriebener Weise) eine 
Lage, in weleher das Auge vom Objekte bloss in einer Entfernung 
stehe, welche der Breite des Objektes gleich ist, dann würde bei der 
grössten Neigung, d. h. um 90° (die gleichfalls eine übertriebene ist), 
die Reduktion der Grösse der entfernten, im Vergleiche zur nahen 
Seite, die der letzteren = 1 angenommen, nur !|, betragen. Wenn 
die Entfernung des Auges doppelt so gross ist, dann beträgt die Re- 
duktion kaum 4/,; wenn sie dreimal grösser ist, kaum 4], Unter 
diesen Bedingungen variieren hingegen. der Cosinus von 1 bis 0. Das 
Bild wechselt im Sinne des Gesetzes des Cosinus nicht so stark, 
aber nicht um vieles weniger. Es würde nur dann wie der Co- 
sinus variieren, wenn das Objekt in unendlicher Entfernung wäre, da 
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in diesem Falle der Einfluss der von der Inklination abhängigen 
Distanz 0 wäre. 

Die Bilder der Buchstaben der Leseproben erleiden infolge der 
Reduktion in der Grösse, die in einem Sinne stärker ist als in einem 
andern, eine Art von Verlängerung oder Verbreitung, und es sind 
diese die hauptsáchlichsten Alterationen, welche sie komplexiv infolge 
der Perspektive erleiden. 


2. Modiflkationen der einzelnen Teile. 


Die einzelnen Teile der Bilder der Buchstaben unterliegen ihrer- 
seits analogen Modifikationen: horizontale und vertikale Linien werden, 
infolge der Alterationen der Grösse und Form, verschieden dick 
und schief; ursprünglich rechte Winkel gestalten sich zu spitzen, 
stumpfen usw. 

Ausserdem geht die gegenseitige Symmetrie der einzelnen Teile 
verloren und die Richtung aller dieser Veränderungen wechselt nach 
der Art der Neigung. 

Hervorzuheben ist namentlich die Modifikation, welche die Dicke 
der Linien erleidet. Es können diese verschiedene Dicke annehmen, 
oder eine jede Linie kann von einem Ende zum andern verschiedene 


Dicke haben. 


A. Modifikationen der Dicke zwischen den verschiedenen 
Linien. 

Die Linien der Buchstaben, welche die gleiche Dicke haben, er- 
scheinen in den perspektivischen Bildern von verschiedener Dicke. 
Die Ursache hiervon ist dieselbe, welche in der Figur die stärkere 
Reduktion der Grösse in einer bestimmten Richtung bedingt. Wenn 
sich also das Bild eines Buchstabens in horizontalem Sinne verkleinert 
(und verlängert erscheint), dann scheinen die vertikalen Linien ver- 
schmälert zu sein; wenn hingegen die komplexive Verkleinerung in 
vertikalem Sinne stattfindet (und das Bild verkürzt zu sein scheint), 
dann erscheinen die horizontalen Linien verdünnt. 

Wir haben früher gesehen, dass z. B. bei der Neigung um 45° 
die Reduktion in der Grösse. in einer Richtung = Wj op, m einer 
andern 3°]joo ist; also 4/,) im ersten, und mehr als ", im zweiten Falle; 
hei der Neigung um 75° beträgt die Reduktion der Grösse, in einer 
Richtung, 4/4, in der andern "(5 also fast tia und halb im ersten 
und mehr als ®j, im zweiten Falle. 

Die Dicke der einzelnen Linien modifiziert sich in gleichen 
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Proportionen. Wenn also die Verkleinerung grösser ist in horizon- 
talem Sinne, während die horizontalen Linien eine maximale Ver- 
kleinerung von ungefähr !/,, erleiden, dann reduzieren sich die verti- 
kalen bei einer Neigung von 45? ungeführ um !|, und bei der Nei- 
gung von 75° um mehr als 3]. 

Streng genommen bewahren nicht einmal die parallelen Linien 
desselben Buchstabens die gleiche Dicke, d. h. es bleiben weder alle 
vertikalen noch alle horizontalen Linien gleich dick. In der Tat, 
auch wenn ein Buch, in geneigter Lage, in der Front gehalten wird, 
treten, wenn man ans Ende der Zeile kommt oder zum oberen oder 
unteren Ende der Seite, die Bedingungen ein, wie bei Seitenlage 
eines Objektes, und es ergeben sich alle jene Modifikationen der 
Grösse, die wir schon beim Studium der verschiedenen seitlichen 
Verschiebungen kennen gelernt haben. 

Folglich können, ebenso wie das Gesamtbild des Objektes in 
Seitenlage sich in der Grösse von derjenigen des Objektes in Front- 
stellung unterscheidet, auch die parallelen Linien der einzelnen Buch- 
staben verschieden dick sein. Diese Differenzen zwischen den ein- 
zelnen Punkten eines Buchstabens können aber, weil sie sehr gering 
sind, in der Praxis vernachlässigt werden. 


B. Modifikationen der Dicke der einzelnen Linien von 
einem Ende zum andern. 


Diese Modifikationen erfolgen immer aus denselben Gründen 
und betreffen die Linien, welche transversal genannt werden können, 
d. h. die Verbindungslinien zwischen den entfernten und nahen 
Teilen des Objektes. 

Dass sie eintreten müssen, kann daraus geschlossen werden, dass 
die in Rede stehenden Linien in Wirklichkeit nichts anderes sind als 
Zonen der Figur, die von den nahen zu den entfernten Teilen ziehen. 
Ebenso wie das ganze Bild sich perspektivisch von der nahen zur 
entfernten Seite verjüngt, verjüngen sich auch die Bilder dieser Zonen, 
die deshalb vom nächsten zum entferntesten Punkte eine progressiv 
geringere Dicke haben. 

Die Erscheinung zeigt sich im Gesamtbilde und auch in den 
einzelnen Teilen immer in denselben Verhältnissen. Wenn z. B. die 
(Grösse der nahen Seite eines Bildes = 100 und der entfernten = 80 
ist, dann sind die Linien, welche von einer zur andern Seite gehen, 
am entferntesten Punkte um !. weniger dick als am náüchstliegenden 
Punkte. 
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Die Modifikationen, welche von einem zum andern Ende der 
einzelnen Linien erfolgen, sind immer geringer als die zwischen der einen 
und der andern Linie. 


Diese sind die vorwiegenden Modifikationen, welche die Buch- 
staben durch die Perspektive erleiden, und es sind dieselben um so 
grösser, je grösser die Neigung des Objektes ist, und in den meisten 
Fällen, je kleiner die Distanz ist, von der aus man sieht. Infolge 
jener Modifikationen nehmen die Buchstaben mannigfache bizarre 
Formen an. 


Wir wollen noch die Veränderungen kennen lernen, welche die 
kreisförmigen Figuren eingehen, die wie die viereckigen einen grossen 
Teil der Buchstaben des Alphabets bilden. 

Bei einem Kreise bilden die Lichtstrahlen, welche seine Umrisse 
berühren und zum Auge gehen, einen Kegel, und die perspektivischen 
Bilder sind wirkliche Schnitte von Kegeln. 

Wenn der Kreis aufrecht steht, in Front- oder Seitenstellung, 
dann ist das perspektivische Bild desselben — wie es in dieser Lage 
bei allen Objekten der Fall ist — geometrisch dem Objekte ähnlich, 
also ein Kreis. In der Tat hat der Schnitt eines Kegels (geraden 
oder schiefen) mit kreisfórmiger Basis und parallel derselben immer 
die Form eines Kreises. Wenn dieser hingegen geneigt ist, dann ist 
sein perspektivisches Bild in der Regel nicht mehr áhnlich dem Ob- 
jekte, sondern nimmt die Form einer Ellipse an. 

Die erste dieser Annahmen ist ohne weiteres klar, nicht aber 
die zweite. Dass der Schnitt eines Kegels (der von einer schiefen 
Ebene aus durch die Achse geht und ringsherum die ganze Ober- 
fläche erreicht) eine Ellipse ist, lehrt uns die Geometrie, aber es ist 
nicht leicht, davon eine einfache Demonstration zu geben. Man kann 
die Sache bloss ungefähr intuieren, wenn man bedenkt, dass auch 
das Bild des Kreises wie einer jeden andern Figur infolge der 
Neigung eine Deformation erleidet, weil es sich in einer Richtung 
mehr als in einer andern verkleinert. 

Wenn man zwei rechteckige Durchmesser des Objektes nimmt, 
dann ist im Bilde einer derselben kürzer als der andere, ebenso wie 
bei der Ellipse, und man sieht auch, dass die grosse Achse der El- 
lipse horizontal ist, wenn der Kreis um den horizontalen Durchmesser 
geneigt ist, vertikal hingegen, wenn der Kreis um den vertikalen 
Durchmesser geneigt ist, weil im ersten Falle gewöhnlich eine stärkere 
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Reduktion der Grösse im vertikalen, im zweiten aber im horizontalen 
Sinne statthat. 

Dies ist immer der Fall, wenn der Kreis in Frontstellung ist, 
also in der Stellung, die in diesem Teile meiner Arbeit in Betracht 
kommt. 

Das geschieht aber nicht immer, wenn der Kreis in geneigter 
Lage seitlich steht, weil dann in einer gewissen Position das Bild 
nicht eine Ellipse darstellt, sondern immer noch einen Kreis, wie wenn 
der Kreis statt in geneigter, in aufrechter Stellung wire. Es ist 
dies ein Fall, der in der Mathematik anteparalleler Schnitt eines 
schiefen Kegels genannt wird. Die seitliche Lage kommt aber 
beim Lesen nicht in Betracht. 

Viele Buchstaben des Alphabets oder Teile der Buchstaben sind 
kreisförmig und die entsprechenden Bilder nehmen perspektivisch die 
Form von Ellipsen an. 

Die Buchstaben haben ausserdem eine gewisse Dicke und des- 
halb dürfen die Kurven derselben nicht als einfache Kreise oder Teile 
von Kreisen, sondern als konzentrische oder als Teile von konzen- 
trischen Kreisen angesehen werden. 

Die Bilder der Kreise, d. h. die Ellipsen, sind aber nicht kon- 
zentrisch wie die Kreise selbst und zwar aus folgenden Gründen: es 
können zwei konzentrische Kreise mit einem einfachen Kreise von 
einer gewissen Dicke identifiziert werden. Dieser hat, in geneigter 
Stellung, wie eine jede andere Figur, einen nahen und einen entfern- 
ten Teil; das Bild des Kreises wird also entsprechend dem nahen 
Teile eine grössere Dicke besitzen als entsprechend den entfernten 
Teilen, und wenn es die Form einer Ellipse hat, wird es an einer 
Seite diinner sein als an. der andern, und folglich müssen die zwei 
Kurven, welche das Bild begrenzen, zwei nicht konzentrische El- 
lipsen sein. 


2. Direkter Einfluss dieser Modifikationen auf die Sehschärfe. 


All diese Modifikationen in der Grösse und Form, welche die 
Buchstaben des Alphabets und im allgemeinen die Figuren durch 
die Perspektive erleiden, werden nieht wahrgenommen, weil die Ob- 
jekte infolge der Erziehung in gleicher Weise in ihrer wirklichen 
Form gesehen werden. So z. B. wird nicht wahrgenommen, dass ein 
rochtseitiger Tisch als ein Trapez gesehen wird, dass ein eiserner 
Ring. der bewegt wird, sich, wie wenn er von Gummi wire, defor- 
miert, wie ja auch die entsprechenden Bilder deformiert sind. 
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Trotzdem erfolgen jene Modifikationen in den Bildern und zwar 
sowohl in der Form wie in der Grósse, und sie müssen von Einfluss 
auf die Sehschärfe sein. 

Ich machte darauf bezügliche Experimente, nicht um zu schen, 
ob sensible Effekte nachzuweisen sind, weil dies a priori angenommen 
werden muss, sondern um festzustellen, in welchem Masse sich die- 
selben produzieren. 


1. Beobachtungen über geneigte Buchstaben. 


A. Erster Versuch. Um den Einfluss der Perspektive auf die 
Sehschärfe zu untersuchen, befestigte ich an einer Tafel die gewöhn- 
lichen Leseproben von Wecker und Masselon, lehnte die Tafel an 
die Wand und zeichnete auf dem Fussboden einen Viertelkreis von 
6m Durchmesser, der von 15° zu 15° und zwar von 0 bis 90° gra- 
duiert war. 

Ich wollte in dieser Weise durch Beobachtung der verschiedenen 
Punkte des Quadranten die Sehschärfe bei verschiedenen Neigungen 
untersuchen. Allein der Versuch misslang trotz der Einfachheit des- 
selben. 

Vor allem traten Lichtstörungen ein (Reflexionen, Variationen 
der Belichtung usw.). Ich griff deshalb zu einem andern Experimente. 

B. Zweiter Versuch. Ich fixierte die Tafel, welche die Lese- 
proben trug, auf einer vertikalen Achse, die durch. den Mittelpunkt 
ihrer horizontalen Seiten verlief, so dass sie leicht nach rechts und 
links (im Profil) durch Drehung um jene Achse geneigt werden 
konnte. Auf einem von 15° zu 15° graduierten Quadranten, in einer 
Ebene, auf welcher die Tafel ruhte, konnten. die Grade der Neigung 
direkt abgelesen werden. 

Um Inklinationen um eine horizontale Achse zu gewinnen, fixierte 
ich dann die Tafel mittels C'harnieren an der horizontalen Ebene, auf 
welcher die Tafel ruhte, und las die Neigung auf einem vertikalen 
Quadranten ab. 

Diese Versuchsanordnung war vollkommen entsprechend, denn 
es konnte mit aller Leichtigkeit bei jedweder Tnklination und in be- 
liebiger Distanz experimentiert werden. 


Ich konnte in dieser Weise — da sowohl in Front- wie auch in 
Seitenstellung experimentiert werden konnte — die Richtigkeit der 


verschiedenen Gesetze, welche die Entstehung der Bilder: beherrschen 

und die durch Rechnung und mit Hilfe der Regeln der perspekti- 

vischen Konstruktionen gefunden worden sind, feststellen. Ausser- 
v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 1. 11 
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und 


dem vermochte ich an mir selbst und an Andern den Einfluss zu 
studieren, den verschiedene Neigungen auf die Sehschärfe haben, was, 
wie mir scheint, praktisch von der grössten Wichtigkeit ist. 


2. Buchstaben der Leseproben perspektivisch erhalten durch Pho- 
tographie und durch mittels Berechnung erhaltene Zeichnungen. 

A. Photographierte Tafeln. Um direkt die verschiedenen Modifika- 
tionen der Grösse und Form, welche von der Perspektive abhängen, 
beobachten zu können, und um den Einfluss derselben auf die Seh- 
schärfe zu unterscheiden, dachte ich, dass es vielleicht von Nutzen 
wäre, die Bilder der in verschiedener Weise geneigten Buchstaben vor 
Augen zu haben, und ich photographierte deshalb die in der oben 
angegebenen Weise aufgestellten Leseproben bei verschiedenen Nei- 
gungen. 

Die erhaltenen Photographien entsprachen aber durchaus nicht 
meinen Zwecken. Erstens weil die Bilder wegen der Neigung der 
Leseproben nicht im Brennpunkte waren, da ja der photographische 
Apparat, der für eine gegebene Stelle auf den Brennpunkt eingestellt 
wir, gleichzeitig nicht auch für die andern, in einer gewissen Entfer- 
nung vom ersteren gelegenen Stellen, auf den Brennpunkt eingestellt 
werden kann. | 

Dieser Übelstand war für geringe Neigungen unbedeutend, machte 
sich aber bei starken Inklinationen in hohem Grade geltend und 
störte die Klarheit der Bilder dermassen, dass die Änderungen der 
(Grüsse und Form derselben infolge der Perspektive und der Ein- 
tluss der Modifikationen auf die Sehschärfe nicht erkannt werden 
konnten. 

Der zweite Grund, weshalb die Photographie nicht zum Ziele 
führte, bestand darin, dass ich in den photographischen Positivbildern 
und in höherem Grade in den zinkographischen Reproduktionen (in 
hilbem Tone) nur graue und nicht schwarze Bilder auf grauem und 
nicht weissem Grunde erhielt; es fehlte also der Kontrast von schwarz 
und weiss der gewöhnlichen Buchstaben der Leseproben, der eine 
conditio sine qua non für die Beurteilung der Sehschärfe ist. 

Ich musste also auf Photographieren, trotz der Einfachheit der 
Methode, verzichten und griff dann zum Zeichnen, nach den Regeln 
der Perspektive. Einige solcher Zeichnungen, auf 3), ihrer Grösse 
reduziert, siod in zwei Tafeln (ILL und IV) dieser Arbeit beigefügt. Sie 
wurden durch Neigung im Profil und durch horizontale Neigung nach 
rückwärts erhalten. 
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Die Neigung betrug 15, 30, 45, 60 und 75° in den Tafeln 
werden aber nur die Zeichnungen mit 45 und 75° mitgeteilt. 

Man sieht in den Zeichnungen alle Modifikationen der Grösse 
und Form der Bilder; man sieht die komplexiven Modifikationen und 
die der einzelnen Teile, die oben analysiert worden sind. Diese Einzel- 
heiten treten jedoch in den Tafeln, wegen der Kleinheit der Zeich- 
nungen (Reduktion um !/,), nicht vollständig hervor. 

Sie können erschlossen werden, wenn man die Aufmerksamkcit 
nur auf die Linien richtet, die jede Tafel umgibt. Ich führte näm- 
lich um die Tafel der Leseproben, die als Modell diente, eine Linie 
von der Dicke eines Centimeters. Auch diese Linie wurde perspek- 
tivisch in einer jeden Tafel berechnet und erscheint deshalb mehr 
oder weniger dick in den verschiedenen. Segmenten und zeigt Unter- 
schiede in der Dicke von dem einen zum andern Ende eines Segmentes. 

Wenn man diese Linie im Gesamthilde betrachtet, dann sieht 
man, dass sie in den Tafeln der Leseproben einen Raum umfasst, der 
ungefähr die Form eines Quadrats hat, während sie in den perspekti- 
vischen Tafeln einen mehr oder weniger engen trapezoiden Raum 
umgibt, der der Form eines reduzierten Quadrats entspricht. 


3. Ergebnisse bezüglich der Sehschärfe. 


1. Tafeln der Leseproben. Bei Betrachtung derselben in 
verschiedenen Neigungen oder bei direkter Beobachtung der ent- 
sprechenden perspektivischen Tafeln konnte über den Einfluss der 
Perspektive auf die Sehschürfe folgendes. ermittelt. werden !): 

1. Es scheint indifferent zu sein, ob die Neigung im Profil in 
einem oder dem andern Sinne erfolgt. Bei gleichen Graden von 
Neigung beobachtete ich nämlich keine nennenswerten Unterschiede in 
der Sehschärfe, wenn die Tafel mit der rechten oder linken Seite 
nach hinten gebracht wurde. 

2. Auch konnten keine nennenswerten Unterschiede bei der Nei- 
gung um die horizontale Achse, bei Gleichbleiben des Grades der 
Neigung, bei der Drehung der Tafel nach rückwärts oder nach vorn 
konstatiert werden. 

3. Eine gewisse Abweichung in der Sehschärfe bemerkte ich da- 
gegen bei gleichen Graden der Neigung, je nachdem diese um die 
horizontale oder um die vertikale Achse erfolgte. Diese letztere Art. 
der Neigung (im Profil) stört die Sehschärfe viel mehr als die erstere. 


!; Hierbei ging ich immer von der Lesbarkeit der mittleren Linie (oder 
Säule) der Tafeln aus. 
11* 
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4. Die folgenden Zahlen geben die Alterationen der Sehschärfe 
durch die Perspektive an, und die Differenzen, welche in der Seh- 
schärfe sich geltend machen bei der Neigung um die vertikale und 
um die horizontale Achse: 


Neigung Sehschärfe 
Um die vertikale Achse 45° ng 
7 60° m 
: (5? 1/3 
Um die horizontale Achse 45° “2 
is 60° "le 
» 75° la 


Die Ursache, dass bei „1“ und „2“ keine Differenzen notiert 
werden, hängt namentlich von der Symmetrie ab, welche zwischen den 
entgegengesetzten Seiten der einzelnen grossen Buchstaben herrscht. 

Der Grund der Differenzen bei „3“ und bei „4“, die in Zahlen 
ausgedrückt sind, ist hingegen ein verwickelter. Die grossen Buch- 
staben der gewöhnlichen Leseproben haben nämlich vor allen eine 
derartige Form, dass ihre Lesbarkeit, wenn sie von oben nach unten 
zusammengedrückt werden, nicht leicht alteriert wird. Von den 
25 Buchstaben des lateinischen. Alphabets z. B. werden 15 (A, D, I, 
J, L, K, M, N, O, Q, T, U, V, X, Y) ebenso gut wie früher 
erkannt, auch wenn bei Gleichbleiben der Breite (= 5) ihre Höhe 
von 5 auf 4 und auch mehr reduziert wird, weil eben die Eigenschaften 
ihrer Lesbarkeit nicht in nennenswerter Weise geändert werden; ebenso 
verhalten sich B, F, H, P, R, deren Unterscheidung auch durch ihre 
Gesamtform erleichtert wird. 

Diese Buchstaben und auch andere (E, G, S, Z) büssen hin- 
gegen an Lesbarkeit ein, sobald sie in horizontaler Richtung sich 
verkleinern. 

Aus dem angeführten Grunde ist die Lesbarkeit der grossen 
Buchstaben geringer, wenn die Tafeln um eine vertikale Achse ge- 
neigt sind, als wenn sie um eine horizontale Achse geneigt würden. 

Ein zweiter Grund dafür besteht darin, dass ebenso wie bei 
Neigungen im Profil die Buchstaben in horizontaler Richtung sich 
verkleinern, auch die Strecken zwischen zwei Buchstaben eine analoge 
Reduktion erleiden. 

Diese Strecken sind an den Tafeln gewöhnlich den Buchstaben 
gleich, wiihrend sie in der Schrift meist ausserordentlich viel kleiner 
sind. Aber auch an den Tafeln, an welchen die Räume zwischen 
den Buchstaben sehr gross sind, liegen die Buchstaben infolge der 
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Perspektive, bei Neigungen im Profil, einander an, weshalb sie schwerer 
unterschieden werden können. 

2. Kleine Buchstaben. Wegen der grossen praktischen Wich- 
tigkeit dieser Untersuchungen beschränkte ich mich nicht auf die 
grossen Buchstaben der gewöhnlichen Tafeln, sondern dehnte dieselben 
auch auf die kleinen aus, die ja fast ausschliesslich beim Lesen in 
Betracht kommen. 

Ich untersuchte erst, wie bei den Leseproben, ein kleines Alpha- 
bet (Typus Elzevier, von der lesbarsten Sorte) mit Räumen zwi- 
schen den Buchstaben, welche diesen selbst gleich sind. Die Taf. V 
stellt das Alphabet in kleinem Massstabe dar, bei starker Neigung 
(ungefähr 70°) einmal im Profil, das andere Mal bei Neigung nach 
rückwärts !). 

Die erhaltenen Resultate stimmen zum Teil mit denjenigen, die 
mit grossen Buchstaben erhalten worden sind, überein, zum Teil aber 
sind sie verschieden. Wie dort, ist auch bei kleinen Buchstaben, bei 
Neigungen im Profil, die Richtung der Neigung indifferent, d. h. es 
ist gleichgültig — bei gleichen Graden —, ob das Profil nach rechts 
oder nach links steht. Auch bei der Neigung um eine horizontale 
Achse ist es indifferent, ob sie nach vorn oder nach hinten zu geschieht. 
Ich glaube, dass der Grund hierfür derselbe ist wie früher, d.h. die 
Symmetrie, welche auch die entgegengesetzten Seiten der kleinen 
Buchstaben zeigen. Ausserdem glaube ich, dass auch die elementare 
Form, welche viele von den kleinen Buchstaben (i, 1, u, m usw.) 
haben, die an und für sich also geringere Deformationen erleiden, 
dazu beiträgt. 

Die Resultate aber, welche sich auf die Neigungen im Protil 
oder um die horizontale Achse beziehen, differieren von denjenigen, 
welche bei grossen Buchstaben sich ergeben. Bei diesen nimmt, wie 
wir sehen, bei gleichen Graden, bei Neigung im Profil, die Sehschärfe 
stärker ab als bei horizontaler Neigung; bei den kleinen isolierten 
Buchstaben hingegen ist die Sehschärfe bei horizontaler Neigung ge- 
ringer als bei Neigung im Profil. 

Man kann sich hiervon an der Figuren der Tafel überzeugen. Die 
verschiedenen Buchstaben an derselben können bis auf ungefähr 3m 
erkannt werden; die im Protil sind noch alle, die in horizontaler Rich- 


1) Die angegebene Neigung ist übertrieben, denn in der Praxis, beim Lesen, 
pflegt die Neigung 45°, 50° nicht zu überschreiten; ich habe sie so stark ge- 
wählt, weil in dieser Weise die Prinzipien, welche ich auseinandersetze, viel 
demonstrativer sind. 


166 G. Ovio 


tung geneigten nur zum Teil zu sehen; die Buchstaben der zwei 
oberen Reihen lassen sich fast gar nicht erkennen. 

Die Ursache dieser Verschiedenheiten werden verständlich, wenn | 
man die Form der kleinen Buchstaben berücksichtigt. Es sind die- 
selben im wesentlichen von vertikalen und horizontalen Teilen zu- 
sammengesetzt; nun sind auch in den Alphabeten von besserer Lesbar- 
keit, wie es eben die Typen Elzevier sind, an denen ich experimen- 
tierte, die vertikalen Teile immer bedeutend stärker als die horizontalen. 

Es sind aber die letzteren, welche die grösste Wichtigkeit für 
die Unterscheidung der. Buchstaben, d. h. für die Lesbarkeit, haben. 

So z.B. ist die kleine horizontale Linie des e, welche diesen Buch- 
staben von e unterscheidet; durch die horizontalen Teile lassen sich 
r, t, m, n, u usw. voneinander und von 2 unterscheiden. Dasselbe ist 
mit den Buchstaben l und f, b und A der Fall. 

Nun kommt es vor, dass bei Neigungen im Profil sich nament- 
lich die vertikalen Teile verdünnen. Bei Betrachtung der Buch- 
staben, die in dem einen oder dem andern Sinne geneigt sind, scheint 
das Alphabet bei Neigung im Profil a priori undeutlicher zu sein, 
weil die Buchstaben beträchtlich verdünnt sich zeigen, während in der 
andern Neigung diese Erscheinung ausbleibt. In der Tat sieht man 
die Buchstaben in Form von komplexiven schwarzen Zeichen, wenn 
die Neigung um die horizontale Achse erfolgt, in viel grösserer Ent- 
fernung als bei der Neigung um die vertikale Achse; die Einzelheiten 
derselben kann man aber nicht unterscheiden, und die Buchstaben 
kónnen deshalb nicht gelesen werden, und zwar, weil bei der Neigung 
um die horizontale Achse, die schon an und für sich dünnen horizon- 
talen Teile der Buchstaben, welche die wichtigeren sind, noch mehr 
in ihrer Dicke reduziert werden, bei der Neigung im Profil redu- 
zieren sich hingegen in der Dicke die vertikalen Teile, welche dicker 
und weniger wichtig sind, während die horizontalen unverändert bleiben. 

Dies ist der Grund, weshalb bei den kleinen getrennten Buchstaben, 
bei der Neigung im Profil, die Sehschärfe im Gegensatze zu den 
grossen Buchstaben weniger leidet, als bei der Neigung um die hori- 
zontale Achse. 

3. Textschrift.  Verschieden ist die Untersuchung ganzer 
Textschrift von dem Studium einzelner getrennter Buchstaben, denn 
wenn auch diese gleichbleiben, treten bei der Textschrift der Raum 
zwischen den einzelnen Buchstaben und die Erinnerung an die Wörter 
als Faktoren auf, welche ihre Wirkung geltend machen und der. 
grössten Bintluss auf die Lesbarkeit ausüben. 
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Ich untersuchte zu dem Zwecke eine Seite des typographischen 
Handbuchs von Bodoni, das als eines der besten typographischen 
Werke angesehen wird. Bei Prüfung in verschiedenen Neigungen 
konnte ich feststellen, dass die Sehschärfe, ebenso wie bei den grossen 
Buchstaben der Leseproben, im Gegensatze zu den kleinen getrennten 
Buchstaben, bei Neigungen im Profil, geringer ist als bei Neigungen 
in horizontaler Richtung. 

Ausserdem habe ich konstatieren können, dass die Sehschärfe 
komplexiv bei gleichen Graden der Neigung viel mehr leidet als bei 
den Buchstaben der Leseproben. 

Ich habe jene Seite des Textes von Bodoni photographiert und 
die Tafeln VI und VII stellen einige Proben derselben dar. Bei den 
Fig. 1—3 ist die Neigung ungefähr — 50°, bei der andern un- 
gefähr —= 70°. Es ist leicht einzusehen, dass die Proben, welche 
horizontal geneigt sind, besser und auf gróssere Entfernung gelesen 
werden kónnen als die andern, welche in gleichem Grade im Profil ge- 
neigt sind. 

Ich selbst z. B. erkenne gut den Buchstaben der Fig. 3 auf 
ungeführ 1,30 m, aber den der Fig. 1 und der Fig. 4 bloss auf 1m, 
und den der Fig. 1 auf 0,80 m. 

Es ist leicht einzusehen, dass die Ursache hiervon in der mangel- 
haften räumlichen Anordnung der einzelnen Buchstaben liegt. Wäh- 
rend nämlich zwischen den einzelnen Linien eines Buchstabens eine 
gewisse Distanz besteht, ist hingegen die Entfernung zwischen den 
einzelnen Buchstaben eine sehr kleine, kaum genügend, dass der 
eine Buchstabe von dem andern als getrennt erscheine. Bei der 
Neigung im Profil nun wird die Unterscheidung derselben voneinan- 
der und folglich die Lesbarkeit in hohem Grade beeinträchtigt, da der 
Einfluss der Perspektive sich namentlich auf den kleinen Raum zwischen 
den einzelnen Buchstaben geltend macht. 

Bei horizontaler Neigung macht sich der erwähnte Ubelstand in 
dem Raume zwischen den Buchstaben nicht in beträchtlichem Grade 
geltend, so dass sie, fast wie bei aufrechtem Texte, voneinander unter- 
schieden werden können. Allerdings werden die horizontalen Linien 
der einzelnen Buchstaben beeinträchtigt, wodurch auch ihre Lesbar- 
keit Einbusse erleidet; allein es tritt nun die Erinnerung ins Feld 
und man deduziert aus dem Gesamtbilde, und weil auch Buchstaben 
ohne charakteristische horizontale Linien vorhanden sind, die also bei 
der horizontalen Neigung nur wenig leiden, die ganzen Wörter, und 
die Lesbarkeit wird also komplexiv weniger beeinträchtigt. 
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Es folgt daraus, dass eine gute räumliche Anordnung der ein- 
zelnen Buchstaben eines Buches von grosser Wichtigkeit für das 
Lesen ist. Die Mangelhaftigkeit derselben, welche in den gedruckten 
Büchern ganz allgemein ist, bewirkt, dass beim gewöhnlichen Lesen 
die horizontale Neigung wegen des Einflusses der daran geknüpften 
Perspektive schädlicher ist, als die Neigung im Profil. 

Jener Mangelhaftigkeit der räumlichen Anordnung ist ferner zu- 
zuschreiben, dass der Einfluss der Perspektive auf die Sehschärfe sich 
in einer Weise geltend macht, dass stärkere Reduktionen stattfinden, 
als beim Lesen der einfachen Leseproben. 

Als Beispiel diene die Fig. 1, Taf. VI. Wie ich schon erwähnte, 
lese ich den Text derselben in der Entfernung von 1m. Das aufrechte 
Original (in denselben Verhältnissen reduziert), dem die Figur ent- 
spricht, lese ich in der Distanz von 2m ungefähr; meine Sehschärfe 
wird also, infolge der Neigung um 50°, um !|, reduziert. Für den 
Text der Fig. 2, Taf. VI ist die Sehschärfe um t],, reduziert. 

Diese starke Abnahme der Schschärfe mässigt sich etwas bei 
horizontalen Neigungen. Für den Text der Fig. 3—4, Taf. VIL z.B. 
ist die Sehschärfe auf ?|, bzw. !|, reduziert. 

Die Sehschärfe leidet also infolge der Perspektive beim gewöhn- 
lichen Lesen mehr als beim Lesen der Leseproben, wie aus der folgen- 
den Tabelle hervorgeht: 


Neigung um vertikale Achse Leseprobe Gewöhnlicher Text 
45— 50? V-—?*, vl, 
10— 75? V = 'j V = tio 
Neigung um horizontale Achse 
45—509 y=). Kane 
70— 75° V= h fes 


Diese Zahlen sind jedoch nicht absolut, sondern nur stark 
approximativ, und zwar erstens, weil bei den Leseproben die Neigungen 
genau 45 und 75° betrugen, während sie bei der Textseite ungefähr 
50 und 70° waren. Zweitens, weil die Proportionen der Leseproben 
— auch bei Reproduktionen — unverändert bleiben, während dies 
bei den Figuren der Buchstaben eines Textes nicht der Fall ist. Es 
wurden diese, wie erwähnt, durch Photographieren erhalten, aber wegen 
Mangels an geeigneten Apparaten in einer Distanz, die geringer ist 
als diejenige, in welcher «das Auge die Sehschärfe beurteilen kann. 
In der Tat ist die perspektivische Distanz jener Buchstaben 35—40 cm, 
während die Entfernung, in welcher sie, um über die Sehschärfe zu 
urteilen, geschen werden müssen, ungefähr Im ist. 
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Die Differenzen sind aber so gering, dass sie praktisch vernach- 
lässigt werden können. 


Dritter Teil. 
Einfluss der Perspektive auf das Lesen. 


Wir sind nun zu einem Argumente gelangt, das praktisch direkt 
und in höchstem Grade wichtig ist. 

Die Perspektive übt auch aufs Lesen Einfluss aus, weil durch 
dieselbe, wie bei einem jeden Sehakt, die Grösse und die Form der 
Bilder und folglich auch die Sehschärfe modifiziert sind. 

Um den Einfluss der Perspektive festzustellen, muss man auch 
bei einer nicht ganz vollständigen Analyse des komplexen Prozesses 
des Sehaktes, beim Lesen vor allem auf eines der wichtigsten Elemente, 
das dabei in Aktion tritt und wegen der perspektivischen Effekte den 
grössten Einfluss ausübt, nämlich auf die Fixationsbewegungen der 
Augen, die Aufmerksamkeit richten. 

Auch für das Lesen gilt das Prinzip, dass der Einfluss der Per- 
spektive von dem Neigungswinkel abhängt, und dass derselbe um so 
grösser sein muss, je grösser jener Winkel ist. 

Aber während man in der Perspektive theoretisch sich das Auge 
als unbeweglich und direkt nach vorn gewendet denkt und folglich 
den Neigungswinkel bloss von der Lage des Objektes abhängig erachtet, 
macht das Auge beim Lesen Fixationsbewegungen und es ist klar, dass 
auch bei konstant bleibender Neigung des Objektes der Neigungs- 
winkel sich ändert und folglich auch die Effekte. der Perspektive 
wechseln. 

Beim Studium des Einflusses der Perspektive auf das Lesen 
müssen also in erster Linie die Fixationsbewegungen in Betracht 
gezogen werden. Ausserdem muss die Lage des Buches berück- 
sichtigt werden, die ja einen wesentlichen Faktor beim Lesen bildet. 
Erst daun werden die Effekte der Perspektive analysiert und prak- 
tische Folgerungen gemacht werden können. 

Natürlich muss bei diesen Studien erst das Lesen mit einem, 
dann mit beiden Augen untersucht werden. 


A. Fixationsbewegungen. Theoretisch nimmt man in der Per- 
spektive an, dass das unbewegliche Auge einen Winkel von einer ge- 
wissen Grösse umfassen kann. Der Winkel würde nach den Meisten 
45° betragen. Das Auge kann allerdings auch einen noch grösseren 
und zwar dreimal grösseren Winkel umgreifen. allein es vermag, wie 
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wir wissen, bei einem so ausgedehnten Felde die Einzelheiten der 
Objekte nicht zu unterscheiden; es können dieselben bloss dem Fixa- 
tionspunkte entsprechend deutlich erkannt werden und ausserhalb des- 
selben erscheint alles undeutlich. 

Beim Lesen aber ist es mehr als in allen andern Seharten not- 
wendig, dass das Auge alle Einzelheiten wahrnehmen kann, und das 
ist es gerade, was das Auge tut, indem es die verschiedenen Buch- 
staben, welche unterschieden werden müssen, fixiert. Da nun beim 
Lesen fortwährend Fixierungsbewegungen notwendig sind, so erfolgen 
kontinuierlich Änderungen des Neigungswinkels. 

Es kann auf diese Weise geschehen, dass bei aufrecht stehen- 
dem Buche in der Perspektive die Verhältnisse von geneigten, und 
umgekehrt, bei geneigtem Buche die Verhältnisse von entfernten Oh- 
jekten auftreten, was, wenn man nicht wüsste, dass diese Tatsache 
von der Fixierung abhängt, im ersten Augenblicke als paradox er- 
scheinen könnte. 

Selbstverständlich erfolgt beim Lesen, um grössere Anstrengungen 
zu vermeiden, die Fixierung instinktiv, entweder bloss durch Be- 
wegung des Auges oder des Kopfes oder des Buches, und (viel häu- 
figer) durch Kombination dieser Bewegungen. Von all diesen Fak- 
toren will ich jedoch, um die Untersuchung nicht zu sehr zu kompli- 
zieren, nur die Bewegung des Auges in Betracht ziehen. 

B. Neigungswinkel. Unter diesem verstehe ich immer den Winkel, 
welchen die Objektebene mit der Bildebene bildet. Wenn das Auge 
in perspektivischer Lage ist (unbeweglich und direkt nach vorn ge- 
richtet), dann kann die Bildebene leicht bestimmt werden, weil sie 
perpendikulär auf die Scehlinie und folglich parallel der Gesichtsebene 
ist. Der Neisungswinkel ist infolgedessen derjenige, den die Objekt- 
ebene mit der Gesichtsebene bildet. 

Wenn hingegen das Auge fixiert, dann gestaltet sich die Sache 
komplizierter. In diesem Falle ist die Bildebene, die immer senk- 
recht auf der Sehlinie steht, nicht mehr parallel der Gesichts- 
ebene und ihre Lage kann deshalb nur nach der Richtung der Seh- 
linie deduziert werden. Nun macht diese einen Winkel erst mit der 
Objektebene, einen zweiten mit der Bildebene, und einen dritten 
(Neigungswinkel) bildet die letztere mit der Objektebene. Der zweite 
Winkel beträgt immer 90°, der dritte ist also der komplementäre des 
ersten. Der erste Winkel kann, da die Richtung der Sehlinie und 
der Objektebene bekannt ist, ganz leicht berechnet werden: von dem- 
selben kann direkt der Neigungswinkel abgeleitet werden, denn der 
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Neigungswinkel ist der komplementäre des Winkels, den 
die Sehlinie mit der Objektebene bildet. 

C. Lage des Buches. Es wird genügen die beiden Lagen zu 
berücksichtigen, in welchen die Bücher beim Lesen gewöhnlich gehalten 
werden, d.h. das aufrecht gehaltene Buch (wie beim gewöhnlichen Halten 
mit der Hand), und das Buch auf einer horizontalen Unterlage. 

Im ersten Falle kann das Buch senkrecht und geneigt sein; 
im zweiten ist es immer geneigt, und in beiden Fällen kann es in 
der Front und in Seitenstellung sein. Die Seitenstellung beim auf- 
rechten Buche kommt jedoch nur ausnahmsweise vor und kann des- 
halb hier vernachlässigt werden. 


1. Das Lesen mit einem Auge. 

Das Lesen mit einem Auge wäre widernatürlich und es könnte 
deshalb scheinen, dass ich mich durch eine spezielle Würdigung des 
Lesens mit bloss einem Auge von dem praktischen Ziele, das dieser 
Abschnitt meiner Arbeit verfolgt, entfernen würde. Allein mein 
Zweck ist festzustellen, welche Aufgabe einem jeden Auge separat, 
und nicht bloss einem derselben, beim Sehakte des Lesens zufällt. 
Im zweiten Kapitel „das Lesen mit beiden Augen“ werde ich dann 
die Beziehungen, welche zwischen beiden Augen in ihrer gemeinsamen 
Funktion herrscht, untersuchen. 


1. Buch in aufrechter Stellung. 

Wie gesagt, kann das aufrecht gehaltene Buch in senkrechter Lage 
oder geneigt sein, und wir müssen, wie immer, beide Lagen unter- 
suchen, weil die Neigung des Buches zum Horizonte nicht immer mit 
der Neigung riicksichtlich der Bildebene zusammen fiillt. 


A. Senkrechte Lage. 

Bei dieser Stellung des Buches entsteht beim Lesen mit einem 
Auge nicht immer ein Neigungswinkel. Man hat also den typischen 
Fall eines senkrechten oder den Fall eines geneigten Objektes, und 
daher entstehen einmal Deformationen der Bilder durch Einfluss der 
Perspektive, das andre Mal nicht. 

A. Ohne Neigungswinkel In dieser Lage ist die Objekt- 
ebene mit der Bildebene parallel und zwar haben wir diese Lage, 
wenn das senkrechte (nicht geneigte) Buch. in. der. Frontstellung ist 
und in der Höhe des Auges sich befindet, welches einen genau vor 
ihm gelegenen Punkt des Buches fixiert. 
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In diesem Falle entstehen, wie wir schon im ersten Teile dieser 
Arbeit sahen, Bilder, die einander und dem Objekte geometrisch ähn- 
lich sind, die ihre Form nicht ändern und nur in der Grösse, und 
zwar im entgegengesetzten Verhältnisse zur Entfernung, variieren. 

Es ist diese Lage eine mehr theoretische, weil sie in jeder Hin- 
sicht, unter andern auch an die Unbeweglichkeit des Auges, gebun- 
den ist. 

B. Mit Neigungswinkel. Dieser Fall tritt ein, wenn das Auge, 
bei Stehenbleiben des Buches in der früheren Lage, mehrere Punkte 
der Seite untereinander fixiert. 

Man hat so die Verhältnisse einer gewöhnlichen geneigten Stel- 
lung und folglich Bilder, die untereinander und dem Objekte geo- 





Fig. 11. 


metrisch nicht ähnlich sind, die in der Form .und Grösse wechseln, 
je nachdem der eine oder der andere Punkt der Seite fixiert wird, 
weil in dieser Weise der Neigungswinkel sich ändert. 

Der Neigungswinkel wächst in diesem Falle bei Zunahme der 
Schiefheit des Blickes, und nimmt im Gegenteil bei Steigerung der 
Entfernung des Buches ab. Gewöhnlich ist der Winkel nicht sehr 
gross, aber er darf doch nicht vernachlässigt werden. Er ist z. B. 
bei einer Seite von 120><200 mm (Fig. 11) in der Entfernung von 
250mm, wenn das Auge genau gegenüber dem Zentrum (c) steht und eines 
der Enden der in der Mitte stehenden Zeile fixiert (z. B. 4) — 13° 30, 
hei Fixierung eines medianen Punktes der obersten oder untersten 


Zeile (z. B. D) — 21? 48, eines der Enden dieser Zeilen (z. B. E) = 
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2595'. Wenn die Seite in einer geringeren Distanz steht, z. B. 200 mm, 
dann wird der Winkel = 16° 42’, bzw. 26° 34’ und 30° 20°. Bei 
grösseren Seiten werden selbstverstündlich die Winkel grösser. 


B. Geneigte Lage. 


Diese Lage ist praktisch viel wichtiger und die gewöhnlichste beim 
Lesen eines mit ler Hand gehaltenen Buches. Und zwar wird das 
Buch meistens nach hinten geneigt (Neigung um eine horizontale 
Achse); die Neigung nach der Seite ist nur accidentell. 

Der Übergang von der senkrechten Lage in die Neigung nach 
hinten erfolgt, wenn die Arme etwas gesenkt und die Ellbogen ein 
wenig gestreckt werden. Das Buch senkt sich hierbei und macht 
gleichzeitig eine Rotation nach hinten. 

Das Auge folgt diesen Bewegungen (gewöhnlich neigt sich auch 
der Kopf) und es kann geschehen, dass, je nach der Ausdehnung der- 
selben, auch hier ein Neigungswinkel zwischen der Objekt- und der 
Bildebene sich bildet, oder dass dies ausbleibt. 

Es kann auch in dieser Lage, in der bei unbeweglichem Auge 
immer eine Neigung vorhanden wäre, beim Lesen ebenso wie in der 
senkrechten Lage, infolge der Fixierungsbewegungen, Neigung vor- 
handen sein oder nicht. 

A. Ohne Neigungswinkel. Dies erfolgt, wenn das Buch etwas 
nach hinten geneigt ist und das Auge einen Punkt desselben direkt 
in der Weise fixiert, dass die Sehlinie mit der Buchebene einen 
Winkel von 90° bildet. Es ist klar, dass in diesem Falle die Objekt- 
ebene und die Bildebene untereinander parallel sind. 

A priori kann man keine Idee von der Kompliziertheit der Be- 
wegungen haben, welche das Buch und das Auge ausfiihren miissen, 
damit jene Bedingungen bestehen bleiben können. Will man z. B. 
das Buch immer in derselben Entfernung vom Auge halten und das- 
selbe aus der. senkrechten in eine gencigte Lage bringen, immer den- 
selben Punkt fixieren, nur das Auge, nicht aber auch den Kopf be- 
wegen, und ohne dass sich ein Neigungswinkel bilde, dann muss der 
fixierte Punkt einen Kreis durchlaufen, und die Buchebene muss 
der Tangente entsprechen, welche den Kreis im fixierten Punkte 
schneidet. Es ist dies ein komplizierter Mechanismus, der aber prak- 
tisch in automatischer Weise überwunden wird. 

B. Mit Neigungswinkel. Dieser Fall tritt ein. wenn bei der 
früheren Lage noch Fixationsbewegungen erfolgen, wenn also die 
Richtung des Blickes sich ändert und zwar z. B. statt gegen die 
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Mitte der Seite, lateralwärts oder in die Höhe, oder abwärts sich 
wendet. 

Dieselben Bedingungen hat man, wenn das Buch in einer der 
früheren entgegengesetzten Richtung, in der kein Neigungswinkel 
entsteht, geneigt wird, oder wenn es wohl in derselben Richtung. 
aber stärker geneigt wird, weil in diesen Fällen die Sehachse mit 
der Bildebene nicht einen Winkel von 90° bildet. Schliesslich tritt 
dieselbe Bedingung ein, wenn das Buch um eine vertikale Achse 
geneigt ist. 

In allen diesen drei Fällen haben wir die typische Lage eines 
geneigten Objektes, und folglich macht sich in derselben der Eintluss 
der Perspektive in höchstem Grade geltend. 

Die Neigungen im Profile sind betrefis des Lesens, wie ich schon 
gesagt, mehr accidentell; ebenso sind es die Neigungen nach vorn, durch 
Rotation um die Basis des Buches. 

Die Neigung im Protile entsteht, wenn das in der Hand ge- 
haltene Buch um eine vertikale Achse rotiert wird. In der Praxis 
geschieht dies selten. Beim Lesen jedoch tritt eine solche Neigung 
oft ein, sowohl wenn das Buch in der Hand gehalten wird, als auch 
wenn es auf dem Tisch ruht; nur ist sie geringfügig und von kurzer 
Dauer. Es hängt die Neigung davon ab, dass die Seiten eines 
Buches nur selten eben, sondern fast immer mehr oder weniger ge- 
bosen sind. 

Diese Biegung erfolgt namentlich an den Enden der Zeile (Ende 
der Zeilen. verso, Anfang der Zeilen. recto) und kann an diesen 
Punkten auch beträchtliche Grade erreichen, so dass die Neigung 
mehr als 50° beträgt. 

Dies geschieht in höherem Grade, wenn man das Buch so beugt, 
dass die Seiten wechselweise oben und unten sind, wie es beim Halten 
des Buches mit der Hand häufig vorkomnit, oder wenn die Bücher 
zu diek sind. Solche Bücher sind anch aus diesem Grunde hvy- 
gienisch zum Lesen nicht zu empfehlen. 

Die Neigung nach vorn erfolgt nur, wenn man z. B. in einem 
Armsessel oder geradezu liegend liest. Es ist also auch diese eine 
aussergewöhnliche Lage. 

Diese Lagen, die beim Lesen die gewöhnlichen sind, können als 
die einfachen oder normalen genannt werden, aber in der Praxis 
kommen nicht selten andere vor, welche zusammengesetzte oder 
schiefe Lagen genannt werden können, weil sie durch die Kombi- 
nation von mehreren gleichzeitigen einfachen Positionen entstehen. 
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Wenn man z. B. in einem aufrechten Buche liest, dann wird dieses 
gewöhnlich mit beiden Händen gehalten, befindet sich meistens aber 
ın einer einfachen Lage. Aber nicht selten wird das Buch nur mit 
einer Hand gehalten; in diesem Falle, um das Gewicht des Buches 
auf der Hand zu verteilen oder um zu verhindern, dass die Blätter 
zu sehr sich nach hinten biegen, lest man die ausgebreitete Hand 
auf die Rückseite und den Daumen auf die Vorderseite des Buches. 
Das Buch steht in diesem Falle wegen der anatomischen Disposition 
der Hand oder, weil es mit dem Rande in der Thenarfurche leicht 
ausgleitet, schief, rücksichtlich des Auges. Beim Halten mit der linken 
Hand steht es mit der Basis schief nach rechts; beim Halten mit der 
rechten, schief mit der Basis nach links. 

Es ist ohne weiteres klar, dass diese komplexen Neigungen per- 
spektivische Effekte hervorbringen müssen, welche beim Lesen schäd- 
lich sind. 


2. Buch auf horizontaler Unterlage. 


Dies ist die gewöhnliche Lage des Buches beim Lesen. Die 
Neigung ist in derselben mehr als in allen andern Positionen aus- 
gesprochen und es treten daher in ihr immer die Effekte der Per- 
spektive auf, die unter verschiedenen. Bedingungen. variieren, es müssen 
daher diese Bedingungen genau untersucht werden. 


A. Frontstellung. 

Das Buch liegt auf einer horizontalen Unterlage in einer be- 
stimmten Distanz. Der Einfachheit der Untersuchung wegen kann 
diese in zwei Elemente zerlegt werden. 1. Distanz in vertikaler, 
2. in horizontaler Richtung. Beide haben besondere Etlekte zur 
Folge. 

A. Einfluss der Distanz in vertikaler Richtung. Beim Variieren 
dieser Distanz ändert sich, unter übrigens gleichen Bedingungen, der 
Neigungswinkel. Es ist ja a priori klar, dass wenn man z. B. immer 
denselben Punkt fixiert und das Buch hebt oder (was dasselbe ist, 
weil die vertikale Distanz in beiden Fällen abnimmt) den Kopf beugt, 
dann wird der Winkel, den die Buchebene mit der Sehlinie bildet, 
kleiner; er wächst hingegen, wenn das Buch gesenkt oder der Kopf 
gehoben wird, wobei die vertikale Distanz zunimmt. Der Neigungs- 
winkel ist aber der komplementäre jenes Winkels und deshalb ist 
für denselben alles umgekehrt. 

Wir können also sagen: Der Neigungswinkel wächst mit 
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der Abnahme der vertikalen Distanz. Allein nicht proportional, 
sondern: Bei gleicher Abnahme der vertikalen Distanz nimmt 
die Grösse des Neigungswinkels gradweise zu. 

Dies hängt davon ab, dass der Winkel, den die Sehlinie mit der 
Objektebene bildet und der komplementäre des Neigungswinkels ist, 
mehr und mehr abnimmt. 

Bei gleicher Abnahme der vertikalen Distanz kann z. B. jener 
Winkel folgende Werte haben: 38°, 28°, 15°, und der komplemen- 
tiire Neigungswinkel also: 52°, bzw. 62°, 75°. Es zeigen diese Zahlen, 
dass während der Winkel, den die Sehlinie mit der Objektebene 





Fig. 12. 


bildet, gradweise abnimmt, die Grösse des Neigungswinkels im Gegen- 
teil mehr und mehr wächst. 

AN dies erfolgt, weil Variationen der Tangenten auftreten. 
Stellen wir uns vor, dass AB die vertikale (Fig. 12) und BC die 
horizontale Distanz darstellen und C den Punkt, den das in A befindliche 
Auge fixiert. Der Winkel y soll den Winkel bedeuten, welchen die 
Sehlinie mit der Objektebene bildet; der komplementiire Winkel « sei 
der Neigungswinkel, BA die Tangente des Winkels 7. 

Nun lehrt die Trigonometrie, dass die Werte einer Tangente 
rascher als die Winkel zunehmen. Wenn also die Tangente um 
gleiche Quantitäten wächst, dann nimmt die Zunahme des entspre- 
chenden Winkels in gleicher Weise ab; im umgekehrten Sinne also 
(wie in unserm Falle) wird die Verkleinerung des Winkels immer 
grösser sein. Dies ist der Grund, weshalb bei Abnahme der verti- 
kalen Distanz um gleiche Grade, der Winkel 7 immer um grössere 
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Werte sich verkleinert, während der Neigungswinkel im Gegenteil 
um grössere Quantitäten zunimmt. 

Wenn z. B. die horizontale Distanz 400 und die vertikale gleich- 
falls 400 ist, diese aber dann von 60 zu 60 vermindert wird (wie 
in der Figur), dann hat man für den Neigungswinkel die folgenden 
Werte: | 

. 459, 49? 38', 55°, 61° 11’, 68° 12” usw. 
und diese Zahlen zeigen, dass bei Abnahme der vertikalen Distanz 
der Neigungswinkel zunimmt, und dass dieses Anwachsen bei einer 
gleichmässigen Abnahme der vertikalen Distanz immer grösser wird. 
In der Tat beträgt die successive Zunahme: 
49 38’, 5° 22’, 6° 11’, 79 1’. 

B. Einfluss der Distanz in horizontaler Richtung. Auch bei 
Variationen dieser Distanz, unter übrigens gleichen Bedingungen, va- 
riiert der Neigungswinkel, nur ist das Resultat in dem einen Falle 
entgegengesetzt dem andern. 

Man sieht a priori, dass bei Fixation desselben Punktes der 
Winkel, den die Sehlinie mit der Objektebene bildet, bei grösserer 
Entfernung des Buches in horizontaler Richtung sich verkleinert, 
bei Annäherung des Buches aber zunimmt. Für den Neigungswinkel 
gilt also das entgegengesetzte, d.h. der Neigungswinkel wird bei 
Abnahme der horizontalen Distanz kleiner. Auch diese Ab- 
nahme ist nicht proportional der Verminderung der Distanz, sondern 
wie bei der vertikalen erleidet der Neigungswinkel bei gleich- 
mässiger Abnahme der horizontalen Distanz immer stärkere 
Verminderungen. 

Die Demonstration dieser Tatsache könnte mit denselben Er- 
wägungen, die schon früher gemacht worden sind, erreicht werden; es 
erscheint mir deshalb überflüssig, sie hier zu wiederholen, und ich 
móchte nur ein Beispiel anführen. Wenn die vertikale Distanz 400 
und die horizontale im Beginne gleichfalls 400 ist, die letztere dann 
von 80 zu 60 abnimmt, dann wird der Wert des Neigungswinkels 

450%, 35%, 210 48’, 
man ersieht hieraus, dass bei Abnahme der horizontalen Distanz auch 
der Neigungswinkel geringer wird, und bei gleichinássiger Abnahme der 
Distanz verkleinert sich der Neigungswinkel immer mehr und mehr, 
so dass successiv sich die folgenden Werte ergeben: 
10%, 13°. 32 
Aus allem gehen die folgenden Resultate hervor, die für das 
v. Graefe'a Archiv für Ophthalmologie. LXXV, 1. 12 
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Lesen von der gróssten praktischen Wichtigkeit sind: Der Einfluss 
der Perspektive auf das Lesen steht im Verhältnisse zur 
Distanz, steigert sich bei Abnahme der vertikalen und bei 
Zunahme der horizontalen Distanz und nimmt im entgegen- 
gesetzten Falle ab. 

C. Einfluss des Fixierungspunktes. Es ist augenscheinlich, dass 
beim Variieren des Fixierungspunktes die Distanz sich ändern muss. Die 
Verlagerung des Fixationspunktes von einem zum andern Ende der 
Seite ist in der Tat gleichbedeutend wie die Entfernung oder An- 
näherung des Buches. 

Wir können annehmen, dass die Variation der Distanz (die wir 
uns wie früher in vertikale und horizontale zerlegt denken müssen), 
hier nur auf die horizontale ausgeübt wird; die Variationen des Fixations- 
punktes sind also nur Variationen der horizontalen Distanz und der 
Effekt ist natürlich derselbe. 

Dies findet beim Lesen fast immer statt, weil der Kopf und 
das Buch gewöhnlich unbeweglich sind, während wir unsern Blick 
vom obersten zum untersten Teile der Seite richten. Die Variationen 
sind von Bedeutung und können nicht vernachlässigt werden. 

Es liege z. B. cine Seite 120x120 auf dem Tische, mit einer 
vertikalen Entfernung von 300, einer horizontalen vom obersten 
Teile der Seite an von 300. Mit Hilfe der Rechnung findet man, 
dass wenn das Auge den obersten Teil der Seite fixiert, man einen 
Neigungswinkel von 45° hat, bei Fixierung des unteren Teiles 18° 26. 

Wenn die vertikale Distanz statt 300, 250 ist, dann wird der 
Neigungswinkel 50° 12’ bzw. 21° 48’ sein. Im ersten Falle beträgt 
also dic Variation 26° 34’, im zweiten 28° 24’. 


B. Lateralstellung. 

Diese Lage stellt sich ein, wenn das Buch auf der Seite steht. 
oder wenn bei Frontstellung des Buches das Auge eine laterale 
Fixierungsbewegung ausführt. Unter diesen Bedingungen sind die 
Neigungswinkel relativ grösser als in der Frontstellung. 

Man nehme die frühere Seite, und die vertikale Distanz sei 
300, die horizontale gleichfalls 300, aber das Auge entspreche nicht 
der Medianlinie, sondern einem der vertikalen Ränder der Seite, es 
sei z. B. in F d. h. gegenüber dem Rande CB der Seite und es 
fixiere einmal Punkt A, das andere Mal Punkt D, die an den äussersten 
Enden des entgegengesetzten Randes AD gelegen sind. 

Unter diesen Bedingungen wird der Neigungswinkel = 47° 10 
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sein, wenn das Auge Punkt A fixiert, bei Fixierung des Punktes 
D = 27° 28’. 

Wenn Punkt C fixiert wird, dann ist der Neigungswinkel wie 
früher = 45?, wenn Punkt B — 18? 26. Wenn also der Blick 
vom äussersten Ende einer Zeile zum andern geführt wird, dann 
variiert der Neigungswinkel um 2° 10’ und 9° 2’. 


l ° 
A 
+ 
^ 





Fig. 13. 


Natürlich werden diese Winkel bei stärkeren lateralen Verlage- 
rungen, die beim gewöhnlichen Lesen oft vorkommen, grösser. 


2. Lesen mit beiden Augen. 


Nach Analyse der Tatsachen, welche sich beim Lesen mit bloss 
einem Auge ergeben, wollen wir das Lesen mit beiden Augen unter- 
suchen, weil dies die natürlichste Art des Lesens ist und weil 
wegen der Distanz, die zwischen beiden Augen obwaltet, die Nei- 
gungen bei den verschiedenen Fixationsbewegungen nicht immer für 
beide Augen identisch sind. 

Die Entfernung zwischen beiden Augen ist im Mittel 65 mm 
(in der Basallinie), die mittlere Distanz, in der gelesen wird, beträgt 
350 mm, die Seite ist — 120 »« 200 mm. Es ist nun begreiflich, dass 
bei den verschiedenen Sehbewegungen Unterschiede in der Laterali- 
tät zwischen beiden Augen, und folglich auch an den Neigungswinkeln 


beider auftreten müssen. 
12* 
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1. Aufrechtes Buch. 

Wenn beide Augen einen nahen Punkt fixieren, dann konvergieren 
die Sehlinien. Dies allein genügt, damit ein gewisser Neigungswinkel 
entsteht, weil der Fall von nicht paralleler Objekt- und Bildebene ein- 
tritt. Wenn beide Augen einen medianen Punkt fixieren, dann ist 
der Grad der Neigung der Sehlinien bei beiden Augen gleich, aber 
die Richtung der Neigung ist eine verschiedene. Bei Fixierung eines 
seitlichen Punktes ist der Grad der Neigung bei beiden Augen ver- 
schieden, die Richtung aber ist eine entsprechende. 

Natürlich erfolgt dasselbe bezüglich der Bildebenen. Bei Fixie- 

rung eines medianen Punktes nämlich kon- 

A b D  vergieren die beiden Sehlinien in gleichem 
N. | Grade, es ist also die eine nach links, die 

[pe 4 andere nach rechts geneigt, und demzufolge 
V \ | sind auch die beiden Bildebenen, welche senk- 





docs s recht auf den Sehlinien stehen, in gleichem 
ML Grade geneigt, die eine nach rechts, die 
XEM 3 andere nach links. 
is Bei Fixierung eines lateralen Punktes 
| N \ pO] richten sich auch die Sehlinien nach rechts 
| AK oder nach links, aber ihre Neigung ist für 
A : ux das nähere Auge kleiner, für das ent- 
| vee ferntere grösser. In derselben Weise nei- 


| As 

| | M ren sich auch die Bildebenen, so dass die 
i x \ 8 ? 

: | ' 


D = nähere weniger geneigt ist als die ent- 
^S r D ferntere. 
Fig. 14. Nehmen wir einige Beispiele von auf- 
recht gehaltenem Buche in gewöhnlichen 
Dimensionen (Seite — 120 »« 200 mm), das in der Distanz von 250 mm 
gehalten wird: 

1. Beide Augen symmetrisch gegenüber dem Zentrum einer 
Zeile. Fixierungspunkt im Zentrum der Zeile (c der Fig. 14). 

Die Rechnung zeigt, dass der Neigungswinkel in diesem Falle 
für beide Augen = 7° 24° ist. 

2. Augen wie früher, aber der Fixierungspunkt gegenüber dem 
linken Auge (in b). 

In diesem Falle ist das linke Auge geradeaus gerichtet, während 
das rechte konvergiert und der Neigungswinkel desselben = 14° 
35° beträgt. Zwischen beiden Augen ist also die Differenz der Nei- 
gung = 14° 35°. 
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3. Auge wie früher; Fixierungspunkt an einem Ende der Zeile 
(in A). | 

In diesem Falle sind beide Sehlinien nach derselben Richtung geneigt, 
aber der Neigungswinkel beträgt 20° 18° für das rechte, 6° 17’ für 
das linke Auge. Es besteht hier eine Differenz von mehr als 14° 
in der Inklination beider Augen. 

4. Augen symmetrisch gegenüber dem Ende einer Zeile. Fixie- 
rungspunkt am andern Ende der Zeile. 

Es werde z. B. das linke Ende der Zeile fixiert. In diesem 
Falle beträgt die Neigung für das rechte Auge 31° 23’, für das 
linke 21° 18’. 

2. Buch auf horizontaler Unterlage. 

Das was auch hier beim Lesen mit beiden Augen rücksichtlich 
des Neigungswinkels auffällt, ist, dass dieser fast immer bei beiden 
Augen differiert. 

Man nehme als Beispiel wieder eine Seite 120 »« 200. Vertikale 
Distanz 300, horizontale 300. Die Augen seien symmetrisch gegen- 
über einem der Ränder der Seite (z. B. CB, Fig. 13) und sollen erst 
das entgegengesetzte obere (4), dann das entsprechende untere Ende 
der Seite (D) fixieren. 

Bei Bestimmung des Neigungswinkels separat für jedes Auge 
nach den bekannten Regeln erhült man: 

Für Punkt A4, Neigungswinkel r. Auge = 48? 20', 1. A. — 46° 7 

B. uw D = » » -281?15,, , = 2355’ 

Im ersten Falle besteht eine Differenz von 2° 13’, im zweiten 
von 7° 20° zwischen beiden Augen. 


Schlussbetrachtungen. 


Es haben diese Untersuchungen über den Einfluss der Perspek- 
tive zahlreiche Tatsachen ergeben, die von nicht geringer Wichtigkeit 
für die Hygiene des Lesens sind: 

1. Die Grösse und die Form der Bilder können infolge der 
Perspektive. auch sehr ansehnliche Veränderungen erleiden. Die Ver- 
änderungen der Grösse und Form erfolgen in einigen Fällen gleichzeitig, 
in andern isoliert und in verschiedenen Graden. Sie werden durch 
die Neigung der Objektebene zur Bildebene verursacht und sind ge- 
wöhnlich grösser, wenn der Neigungswinkel grösser ist, und varıieren 
je nachdem das Objekt mehr oder weniger weit vom Auge entfernt 
ist, je nachdem es in der Front oder seitlich steht. 

2. Veränderungen in der Grösse und Form erleiden, wie jede an- 
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dere Figur, auch die Buchstaben des Alphabets, deren Gesamtform 
und einzelne Teile geändert werden, so dass auch ihre Lesbarkeit 
modifiziert wird. 

3. Es leidet infolgedessen auch die Sehschärfe, die, wenn die 
Neigung einen gewissen Grad erreicht, merklich abnimmt. 

4. Auf das Lesen übt die Perspektive fast kontinuierlich Einfluss 
aus. Sie kann infolge der Fixierungsbewegungen auftreten,. auch 
wenn das Buch in der besten Lage (aufrecht) gehalten wird, wenn 
die Druckseite eine bestimmte Ausdehnung hat, und bei andern ganz 
gewöhnlichen Stellungen (Buch auf horizontaler Unterlage, von ge- 
wöhnlicher Grösse, in gewöhnlicher Distanz) kann sie beträchtliche 
Grade (45—50) erreichen, die dann eine Abnahme der Sehschärfe 
auch um 4/, zur Folge haben. 7 

Man -beachte, dass die Zahlen, welche sich auf die Sehschärfe 
beziehen, durchs Lesen der gewöhnlichen Leseproben erhalten worden 
sind, in Stellungen, die ich einfache oder normale nannte, d. h. also, 
dass sie nach rechts, links, nach vorn, hinten geneigt waren, aber 
nicht in zusammengesetzten oder schiefen Lagen waren, die ich ab- 
sichtlich vernachlässigte, um die Untersuchungen nicht zu sehr zu 
komplizieren. 

Auch bezüglich des Lesens analysierte ich die Neigungen nur in 
den einfachen Stellungen des Buches, und vernachlässigte auch hier 
die schiefen Lagen; in der Wirklichkeit kommen aber beim Lesen 
diese Lagen, infolge der verschiedenen Fixierungsbewegungen, kon- 
tinuierlich vor. Die Neigungswinkel selbst, welche ich in den ver- 
schiedenen Stellungen beim Lesen gefunden habe, sind fast immer 
durch schiefe Lagen bedingt, und es ist klar, dass die Einflüsse, 
welche dieselben auf die Form und Grösse der Buchstaben ausüben, 
grösser sind, als sie bei denselben Winkeln normaler Stellung sein 
könnten. 

Aus diesem Grunde sind die Zahlen der Tabellen, die ich oben 
angab, und welche die Verhältnisse der Sehschärfe ausdrücken, die 
von dem Eintlusse der Perspektive abhängen, eher klein anzusehen. 

Es soll damit gesagt werden, dass, wenn z. B. bei normaler 
Stellung eines Buches, bei einem Neigungswinkel von 45°, die Sch- 
schärfe von 1 auf 1, fällt, bei demselben Neigungswinkel, aber bei 
schiefer Lage des Buches, noch eine stärkere Sehstörung eintreten 
wird. Die Sehschärfe wird noch geringer als 2], sein. 

5. Der Neigungswinkel veranlasst wegen der mit ihm verbundenen 
Folgen der Perspektive Veränderungen der Lesbarkeit, bei übrigens 
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gleichen Bedingungen, je nachdem das Auge von einem zum andern 
Ende der Zeile und von dem oberen zum unteren Teile der Seite 
sich richtet. 

Ob dies ein Vorteil ist oder einen Schaden verursacht, muss ich 
dahingestellt sein lassen. 

Beim Lesen erfolgen noch andere Verinderungen infolge der 
Wanderungen, welche das Auge von einem zum andern Ende der 
Seite macht. Die wichtigeren sind: die Veränderungen in den Kon- 
vergenzen, in der Accommodation, der Grösse der Bilder. Alle diese 
Veränderungen üben ihre besonderen Einflüsse aus. 

In den Fällen, welche ich in bezug auf das Lesen berücksich- 
tigte, habe ich ausser dem Neigungswinkel, dessen direkter Einfluss 
auf die Sehschürfe durch die Folgen der Perspektive nachgewiesen 
wurde, und ausser den Veränderungen, die jener Winkel erleidet, auch 
die genannten Veränderungen untersucht und will im Folgenden kurz 
ein Schema von denselben entwerfen: 


Lesen bloss mit einem Auge. 
Druckseite 120 >< 200. 
š 1. Buch in vertikaler Stellung. 
(Das Auge gegenüber dem Zentrum der Seite.) 


A. Distanz 250 mm. 


Neigungs- 
winkel 
dation 
Bildes 

Bewegun- 
gen 


» Áccommo- 
m Grösse des 


Fixierung des Zentrums der Seite — 
„ Endes der mittleren Zeile 13°30’ 3,89 0,97 Abduktion 13° 30 


„ Zentrums d. äusserst. Zeile 21°48° 3,71. 0,93 Hebung 21°48 
„ Endes der äussersten Zeile 25°5’ 3,62 0,90 Schiefe 25°5 
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1. 
2. y» 
3 

4 » 


B. Distanz 200 mm. 


1. Fixierung des Zentrums der Seite — 5 1 
2. = „ Endes der mittleren Zeile 16°42° 4,76 0,96 Abduktion 16? 42 


3. S » Zentrums d. äusserst. Zeile 26°34 4,46 0,89 Hebung 26°34 
4. » , Endes der äussersten Zeile 30°20’ 4,31 0,86 Schiefe 30°20 


2. Buch auf horizontaler Unterlage und in der Front. 
A. Vertikale Distanz 300mm. Horizontale Distanz 300 mm. 


1. Fixierung des obersten Teiles der Seite 45° 2,36 1 — 
9. 2 „ untersten „ 4, 4 18926 ^ 3,16 1,34 Senkung 26?34 
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B. Vertikale Distanz 250mm. Horizontale Distanz 300 mm. 


' 1 ao ' 
to: =e a2 
SS ES gS = 
mo o 8 oie > 80 
ona ^e "c3 m SE 
Z^ 3 65 3 
1. Fixierung des obersten Teiles der Seite 50°12° 2,55 1 — 
9. : „ untersten ,, 4 5, 28°24 3,41 1,45 Senkung 21?48 


Lesen mit beiden Augen. 
Druckseite 120 »« 200. 
1. Buch in vertikaler Stellung. 
Distanz 250 mm. 
A. Die Augen symmetrisch gegenüber dem Zentrum der Zeile. 


1. Fixierung des Zentrums der Zeile: 
Rechtes Auge 7°24° 3,97 1 Adduktion 7°24 


Linkes  ,, 1994 3,97 1 3 79 24 
2. 5 in der Front vom linken Auge: 

Rechtes Auge 14°35 3,87 1 5 14° 35° 

Linkes „° — 4 1,03 we 
3. 5 des linken Endes der Zeile: 

Rechtes Auge 28°18 3,75 1 j 28° 18 


Linkes „ 6°17’ 3,98 1,06 Abduktion 6°17’ 


B. Die Augen symmetrisch gegeniiber dem rechten Ende 
der Zeile. 


1. Fixierung des entgegengesetzten Endes: 
Rechtes Auge 31°23’ 3,41 1 Adduktion 31° 23’ 
Linkes  ,, 21°18° 3,77 1,11 Abduktion 21° 18 


2. Buch auf horizontaler Unterlage. 
(Vertikale Distanz 300 mm, horizontale 300 mm.) 
Die Augen symmetrisch gegenüber dem rechten Rande 
der Seite. 


|l. Fixierung des entgegengesetzten oberen Teiles: 
Rechtes Auge 48°20° 2,22 1 Adduktion 48° 20° 
Linkes  ,, 46°7’ 2,32 1,04 Abduktion 46° 7 


2. 5 „ entgegengesetzten unteren Teiles: 
Rechtes Auge 31°15’ 2,85 1 Adduktion 31°15 
Linkes  ,, 23°55° 3,05 1,07 Abduktion 23° 55’ 


Es zeigen diese Zahlen, dass beim Lesen fortwährend Bewegungen 
statthaben, in deren Folge Veränderungen der Neigung, der Accom- 


modation, der Grösse des Bildes auftreten. 
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a) Bewegungen des Bulbus. Die Bewegungen des Bulbus, 
bei welchen der Blick von einem zum andern Ende der Seite und 
der Zeile sich richtet, übertreffen auch 30°. Es handelt sich nicht 
um forcierte Bewegungen, sondern um eine physiologische Funktion 
der Muskeln des Bulbus, die jedenfalls nicht so ermüdend wirkt, als 
wenn dieselben in kontrahiertem Zustande unbeweglich verharren 
müssten. Die Bewegungen also, welche beim Lesen statthaben, können 
nur zum Vorteile dienen. 

b) Accommodationsbewegungen. Auch diese sind kontinuier- 
lich, obwohl nur von geringem Grade. Bei Frontalstellung des Auges 
gegen die Mitte der Seite dehnt sich die Accommodation vom Be- 
ginne nach der Mitte der Zeile und nimmt allmählich nach dem Ende 
derselben ab. | 

Als Richtung ist die Accommodation rhythmisch, weil sie sich in 
derselben Weise, vom Beginn zum Ende der Seite wiederholt; bezüg- 
lich des Grades aber ist sie nicht streng rhythmisch, weil sie von Zeile 
zu Zeile variiert. Doch betragen die Verschiedenheiten kaum eine halbe 
Dioptrie, während die Accommodationstension bei emmetropischem Auge 
ungefähr auf drei Dioptrien sich erstreckt. Auch die Accommo- 
dationsbewegungen können, wie die vorhergehenden, eher nützlich als 
schädlich sein, weil sie rhythmisch und geringfügig sind und nament- 
lich weil sie nur langsam erfolgen. 

c) Änderungen der Grösse der Bilder. Bei Änderungen 
der Distanz wird auch die Grösse der Bilder alteriert, die, wie be- 
kannt, innig an die Distanz gebunden ist. Wir haben gesehen, dass 
beim Halten des Buches mit der Hand Änderungen der Grösse um 
ij, oder um etwas mehr erfolgen; wenn aber das Buch auf einer 
horizontalen Unterlage liegt und der Blick sich von einem zum andern 
Ende der Seite richtet, dann kann die Änderung !J; und auch fast 
!, erreichen. 

Meines Erachtens können auch die Änderungen der Grösse der 
Bilder — angenommen dass man immer mit sehr grossen Buch- 
staben zu tun hat im Verhältnisse zu denjenigen, die an der Grenze 
der grossen stehen — als vorteilhaft angesehen werden, weil dureh 
dieselben die Netzhaut variierende Eindrücke erhält und man weiss, 
dass dies für dieselbe von Nutzen ist, weil ja die Netzhaut wegen 
ihrer grossen Empfindlichkeit zu denjenigen Organen gehört, welche 
sehr leicht ermüden. 

d) Änderungen des Neigungswinkels. Es wäre optimistisch 
zu denken, dass auch die Änderungen des Neigungswinkels, im Sinne 
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einer Verkleinerung, von Nutzen sein könnten, da ja der Neigungs- 
winkel überhaupt wegen der durch ihn bedingten Perspektive immer 
schädlich ist, in höherem Grade, wenn er gross, in geringerem, wenn 
er klein ist. Besser ist es natürlich, wenn der Neigungswinkel 
ganz fehlt. 

Kurzum, beim Lesen mit nur einem Auge können alle Bewe- 
gungen eher vorteilhaft als schädlich angesehen werden. 

Ganz anders verhält sich die Sache aber beim Lesen mit beiden 
Augen. Es sind diese — ausgenommen den Fall, in welchem der 
fixierte Punkt in der Front und exakt in der Medianlinie ist — ver- 
schieden weit vom fixierten Punkte entfernt. 

Für die Fixation werden also Bewegungen notwendig, welche an 
beiden Augen verschieden sind, ferner Accommodationsanstrengungen, 
die gleichfalls differieren, es würden sich so zwei Bilder von ungleicher 
Grösse zum stereoskopischen Bilde vereinigen. 

Es ist richtig, dass die Bewegungen an beiden Augen in ver- 
schiedener Weise erfolgen, aber es scheint, dass dies ohne eine Ein- 
busse der Gesetze für die Association der Bewegungen und der Sy- 
nergie der nervösen Impulse, welche die Augenbewegungen beherrschen, 
erfolgt, so dass die Verschiedenheit derselben, das Ausbleiben der As- 
sociation, nur scheinbar sind. 

Was die Accommodation betrifft, so müssten beide Augen, da der 
Fixierungspunkt für sie in verschiedener Entfernung liegt, verschiedene 
Kräfte aufbringen, weil sonst die Bilder auf der Netzhaut nicht gut 
entworfen werden könnten, da sie nicht im Brennpunkte wären. Die 
Ditterenzen für die richtige Accommodation beider Augen variieren, wie 
aus den angeführten Tabellen hervorgeht, von 19, ,0 bis zu 3%/,,, Dioptrien. 

Nun ist aber bekannt und ich selbst habe nachgewiesen!), dass 
die Accommodation an beiden Augen immer gleich ist, und deshalb ist es 
unerklärlich, in welcher Weise jene Differenzen aufgehoben werden 
könnten. Man muss deshalb annehmen, dass bei den seitlichen Lagen 
während des Lesens nur eines der Bilder klar sein kann, das andere 
aber undeutlich sein muss. 

Es wurden zwar viele Untersuchungen über diese Frage an- 
gestellt, so z. B. hier an der Klinik in Turin?), allein sie harrt noch 
ihrer Lósung. Die Untersuchungen von Secondi haben gezeigt, dass 
die Weite der Accommodation nicht in allen. Richtungen des Blickes 








1) Ovio, Sul fenomeno della ineguale accommodazione, Ann. d'Ottalm. 1895. 
3) Secondi, G., Valori di A nei vari gradi del campo di sguardo. Annali 
d’Ottalm. 1889. p. 117 u. 1391. p. 104. 
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gleichbleibt, sondern dass sie im Gegenteil von einem Maximum bei 
der grössten Adduktion, während des Überganges des Auges in die 
Abduktionsstellung, allmählich abnimmt. Die zunehmende Plesiopie 
beim Blicke nach aussen würde die erwähnten Differenzen noch stärker 
hervortreten lassen. 

In der Tat kommt es vor, dass, wenn wir nach der Seite blicken 
und also das eine Auge nach aussen, das andere nach innen gerichtet 
wird, das erstere in eine Stellung kommt, in welcher die Weite der 
Accommodation sich dem geringsten Grade nähert, während das andere 
Auge in einer Lage ist, in welcher dieselbe dem höchsten Grade 
nahekommt. Bei einem gleichmässigen Impulse zur Accommodation 
wird in dem nach aussen gerichteten Auge der Effekt kleiner, in dem 
andern grösser sein. Da nun das nach aussen gerichtete Auge dem 
fixierten Punkte näher ist als das nach innen gerichtete, so müsste 
in demselben die Accommodation stärker sein, sie ist aber im Gegen- 
teil kleiner. Die Differenz macht sich demnach auch aus diesem 
Grunde geltend und deshalb werden die beiden Bilder noch weniger 
klar sein. 

Zur teilweisen Korrektion des Effektes der erwähnten Plesiopie 
würde, wie Albini!) meint, eine Verminderung der statischen Re- 
fraktion des Auges auftreten, die sich in der Schiefheit des Blickes 
aussert. 

Wenn wir nach der Seite sehen, dann ist der Blick des nach 
innen gerichteten Auges schiefer. In diesem Auge würde also die 
statische Refraktion etwas abnehmen, und es könnte hierdurch der 
grössere Effekt, den die Accommodation infolge der Richtung des 
Blickes ausübt, zum Teile kompensiert werden. 

Die Kompensation dieser zwei Faktoren ist nur eine partielle; 
aber auch wenn sie vollständig wäre, würden, da das eine Auge vom 
fixierten Punkte weiter entfernt liegt als das andere, die beiden 
Bilder unklar sein, da beide Augen nicht genau für dieselben accommo- 
diert werden können. 

Es scheint, dass in dieser Beziehung unser Sehvermögen nicht 
fehlerfrei sei, und es ist natürlich, dass die Mangelhaftigkeit desselben 
sich um so weniger wird geltend machen können, je weniger der Blick 
nach der Seite gerichtet wird. 

Dasselbe gilt für die Verschiedenheit der Grösse der Bilder und 
des Neigungswinkels. 


" Albini, E. Giornale della R. Accad. Med. di Torino. 1856. 
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Wegen der verschiedenen Entfernung beider Augen vom fixierten 
Punkte sind die beiden Bilder von verschiedener Grösse; in dem 
entfernteren Auge ist das Bild kleiner als in dem näher gelegenen. 

In der Tat resultiert aus den mitgeteilten Tabellen, dass man Differen- 
zen in der Grösse von *-14] „haben kann. Auch bei Annahme der kleinsten 
Mittelzahl, nämlich ?|,go, ist schon eine merkliche Differenz vorhanden. 
Eine Gerade von 10 mm im Vergleiche zu einer andern von 9 J- !j,, 
oder ein Quadrat von 10mm in der Seite, verglichen mit einem 
Quadrat von 9 4- !|,, erscheint deutlich in verschiedener Grösse. 

Stereoskopisch verschmelzen derartige Bilder noch ganz gut, allein 
es geschieht dies nur nach einer Anstrengung und es ist deshalb 
verständlich, dass es besser wäre, wenn die Differenzen nicht existieren 
würden. 

Bezüglich der Neigung ersieht man aus den Tabellen, dass die 
beiden Augen auch Unterschiede von 20° zeigen können. Dies hat 
einen Unterschied in der Perspektive der beiden Bilder zur Folge. 
Diese Differenz ist nur gering und die Bilder verschmelzen noch 
stereoskopisch, doch wäre es besser, wenn auch diese Differenz nicht 
vorhanden wäre. 

Kurz, es können die verschiedenen Bewegungen und Veränderungen, 
auf die hingewiesen wurde, für das monokulare Sehen von Vorteil 
sein; für das binokulare Sehen hingegen müssen sie eher als schäd- 
lich angesehen werden, und bezüglich der Neigung, welche die Wirkung 
der Perspektive hervorbringt, haben wir gesehen, dass sie auch hohe 
Grade erreichen und ausserdem bei beiden Augen verschieden sein 
kann, so dass dieselbe in jedem Sinne schädlich beim Lesen wirkt. 

Es folgt aus den Untersachungen in dieser Arbeit, dass die Per- 
spektive einen Faktor darstellt, welcher in hervorragender Weise das 
Lesen beeinträchtigt, dass demselben für die Hygiene des Auges Rech- 
nung getragen werden muss. Wir müssen ferner bestrebt sein, damit 
jener hochwichtige Sehakt unter den günstigsten Bedingungen, auch 
mit Rücksicht auf die Folgen der Perspektive, sich vollziehe, diese 
auf den möglichst geringen Grad zu reduzieren. 

Es handelt sich ja um einen Faktor, der nicht vernachlässigt 
werden darf, der mindestens ebenso wie andere Umstände, welche 
von der Hygiene als wichtig angesehen werden, wie z. B. die Grösse, 
Form, räumliche Anordnung der Buchstaben, die Länge der Zeilen, 
Form des Buches usw. berücksichtigt werden muss. Sonderbar ist 
es, dass die Perspektive bis jetzt vollständig vernachlässigt worden 
ist, während man andere Faktoren nicht vergass, die viel weniger 
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wichtig, ja fast problematischer Natur sind, und zu deren Be- 
kämpfung man verschiedene Mittel in Anwendung bringt, z. B. 
Tinten von speziellen Farben, Papier von besonderer Art, mit Rück- 
sicht auf die horizontalen Defekte unserer Augen, die aber nur unter 
ganz besonderen Umständen sich geltend machen, oder nur bei An- 
wendung feiner Apparate, weil jene Defekte eben nur sehr gering- 
fügiger Natur sind. 

Zum Glück dienen die gewöhnlichen Regeln der Hygiene des 
Auges, welche wegen anderer Umstände nützlich sind, auch denen 
zum Vorteile, die beim Lesen durch die Perspektive verursacht werden. 
Auch mit Rücksicht auf diese sind beim Lesen notwendig: grosse 
Buchstaben, gute räumliche Anordnung derselben, kurze Zeilen, kleines 
Format des Buches usw. Ferner ist notwendig, dass das Buch beim 
Lesen, beim Halten mit der Hand, möglichst wenig geneigt sei, dass 
es beim Liegen auf chromatischer Unterlage nicht zu entfernt in hori- 
zontalem und nicht zu nahe in vertikalem Sinne sei. 

Grosse Buchstaben sind notwendig, weil solche sich bezüglich der Per- 
spektive weniger ändern, in grösserer Entfernung gelesen werden können, 
und der Einfluss der Perspektive bei Abnahme der Distanz sich erhöht. 

Eine richtige räumliche Anordnung der Buchstaben ist erforder- 
lich, weil ebenso wie die verschiedenen Linien der einzelnen Buch- 
staben sich infolge der Perspektive übereinander legen, dies auch die 
Buchstaben tun; hierdurch wird aber die Lesbarkeit derselben in ganz 
ausserordentlicher Weise beeinträchtigt und zwar um so mehr, als in 
allen Büchern die Buchstaben einander fast berühren, während die 
verschiedenen Linien der einzelnen Buchstaben 10 mal und auch 
20 mal entfernter von einander liegen. 

Kurz müssen die Zeilen sein, damit die seitlichen Verlagerungen 
der Blickrichtung aufs Minimum reduziert werden können, weil bei 
solchen seitlichen Verlagerungen, auch wenn sie nur den geneigten 
(rad erreichen, wegen der Perspektive das Lesen auch in der günstig- 
sten Lage des Buches, d. h. in der senkrechten, beeinträchtigt wird. 

Kleines Format ist notwendig aus demselben Grunde und weil 
sich die Seiten weniger leicht biegen, wodurch in Stellungen, die 
sonst die besten wären, Neigungen entstehen. 

Eine mittlere Distanz ist erforderlich, weil die Folgen der Per- 
spektive sich in ganz besonderer Weise geltend machen, wenn die 
horizontale Distanz den mittleren Grad überschreitet und die ver- 
tikale unter demselben steht. 


Kritische Bemerkungen zu der Arbeit von A. v. Hippel 
„Über den therapeutischen Wert von Deutschmanns Serum". 


Von 


Th. Axenfeld, 
Freiburg. 


In der Einleitung zu obiger Arbeit schreibt A. v. Hippel: 

„Noch weiter geht Axenfeld, der sich auf Grund dieser Tier- 
versuche!) für berechtigt hält, am Schlusse der Diskussion folgenden 
Satz zu veröffentlichen: „Die klinische Prüfung hat deshalb mit 
grösserer Kritik zu geschehen und sich dessen bewusst zu bleiben, 
dass die experimentellen Grundlagen Deutschmanns sich nicht be- 
stätigt haben.“ Hätten Axenfelds Worte wirklich so gelautet, wie 
er sie nachträglich für den Sitzungsbericht niedergeschrieben hat, so 
würde ich nicht unterlassen haben, ihn darauf aufmerksam zu machen, 
dass seine Forderung wohl nicht an die richtige Adresse gerichtet 
war, denn noch niemals bin ich genötigt gewesen, Tatsachen, die ich 
auf Grund genauer klinischer Beobachtungen veröffentlicht hatte, 
später als Selbsttäuschung anzuerkennen.“ 

Diese Ausführungen dürfen nicht ohne Erwiderung bleiben, zu- 
nächst deshalb, weil die Leser aus ihnen den (ich will nicht sagen 
beabsichtigten) Vorwurf herauslesen können, ich hätte in unrecht- 
mässiger Weise nachträgliche Änderungen an meiner Diskussions- 
bemerkung vorgenommen. In dieser Hinsicht ist folgendes festzu- 
stellen: 

Da wir in Heidelberg keine Debatten-Stenographen haben, welche 
die Diskussionen wortgetreu zu Papier bringen, so werden bekannt- 
lich alle Diskussionen „nachträglich“ niedergeschrieben; sind sie von 
grösserem Umfange, so geschieht dies oft erst stundenlang hinterher 
oder noch später, da viele Debatter sich nicht die weitere Teilnahme 


1) D. h. die in meinem Laboratorium von Happe angestellten Versuche, 
welche die völlige Wirkungslosigkeit des Deutschmannschen Serums auf das 
infizierte Tierauge sowohl wie auf Allgemeininfektion ergaben. Vgl. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1909. Beilageheft. 
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an der Diskussion und an den folgenden Verhandlungen durch die 
Niederschrift stören lassen wollen. Es ist deshalb selbstverständlich 
möglich, dass die Niederschrift nicht immer wörtlich mit dem Ge- 
sagten übereinstimmt, besonders wenn es sich um längere Ausfüh- 
rungen handelt; es können dem Debatter bei der Niederschrift Wen- 
dungen entfallen, die er gebraucht hat, die erst wieder bei der Satz- 
korrektur ihm später einfallen, und anderseits kann er das eine oder 
andere in einer Form niederschreiben, die er beim Sprechen nicht 
gebrauchte. Insofern ist es möglich, dass hinsichtlich formaler Einzel- 
heiten die Erinnerung der Zuhörer voneinander und von derjenigen 
des Sprechers hier und da differiert, und wenn Herr v. Hippel 
meint, ich hätte der Form nach nicht so niedergeschrieben, während 
ich dagegen der Ansicht bin, ich hätte so geschrieben, wie ich ge- 
sprochen habe (cf. das Citat), so liegt das im Bereich der berech- 
tigten Möglichkeiten. 

Durchaus verwerflich aber ist, wenn etwa ein Vortragender oder 
Redner nachträglich den Sinn ändert, sei es durch Fortlassung von 
Stellen, die in der Diskussion von andern abgelehnt oder berichtigt 
wurden, sei es durch Hinzufügen von Einwürfen und dergleichen, 
die er in Wirklichkeit nicht gemacht hat!). 

Der eingangs wiedergegebene Satz A. v. Hippels kann den 
Eindruck machen, als solle mir damit eine derartige nachträgliche 
Sinnänderung vorgeworfen werden; deshalb konstatiere ich, dass jener 
Schlusssatz durchaus dem Sinne nach dem entspricht, was sowohl 
Happe wie ich in Heidelberg ausgeführt haben. Bereits in dem 
Happeschen Vortrag wird der gleiche Gedanke erörtert und ich 
selbst habe ihm ausführlich in Heidelberg?) Ausdruck gegeben. 

Gerade das wollte ich und will ich sagen, dass die klinische 
Prüfung in dieser Frage mit grösserer Kritik zu geschehen habe. 

Wenn Herr v. Hippel meine Diskussionsausführungen nicht so 
aufgefasst hat, so haben mir demgegenüber eine ganze Anzahl von 
Kollegen, die ich fragte, bestätigt, dass sie mich und auch Herrn 
Dr. Happe so verstanden haben. Mein Appell ist, wie ersichtlich, 
in ganz allgemeiner Form gehalten und richtete sich nicht aus- 


1) Zur Vermeidung derartiger unzulässiger Änderung ist auf dem letzten 
Kongress 1908 auf meine Veranlassung in Heidelberg vom Vorsitzenden der 
ersten Sitzung betont worden, dass nachträgliche Sinnänderungen durchaus unzu- 
lässig sind. 

3) Und auch in der Brit. Med. Association, Sheffield 1908, ausführlich in 
Ophthalmic Review 1909, Jan.-Mürz. 
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schliesslich an Herrn v. Hippel, sondern an alle klinischen Bearbeiter 
dieser Frage. Es ist auch in diesen Worten durchaus kein Zweifel 
geäussert an der Sorgfalt der Beobachtung noch an der Feststellung 
von „Tatsachen“. Dass diese bei Herrn v. Hippel absolut zuver- 
lässig sind, wissen wir alle und ebenso, dass er ein Beobachter ist, 
dessen klinischer Arbeit die Ophthalmologie Dank schuldet. 

Sondern es handelt sich darum, dass die „kritische Prüfung‘, 
die Schlussfolgerung aus den Tatsachen in der Frage der Serum- 
therapie des Ulcus serpens ihre besonderen Schwierigkeiten, ihre 
Grenzen hat, welche auch den erfahrenen Kliniker dem Irrtum aus- 
setzen und deshalb eine besondere kritische Zurückhaltung erfordern. 

Da Herr v. Hippel jetzt diese meine Forderung der grösseren 
Reserve als unberechtigt zurückweist, so muss ich sie mit einigen 
Worten begründen. 

Die ganze Hefeserumtherapie ging bekanntlich aus von angeb- 
lich überraschend erfolgreichen Tierversuchen. (Freilich dem kritischen 
Leser jener ersten Mitteilungen Deutschmanns über seine Experi- 
mente und deren Methode hätten von vornherein Bedenken kommen 
müssen, zumal das Fehlen aller genaueren Experimentalprotokolle 
keinerlei Kontrolle ermöglichte.) 

Mit der Überzeugung von der hervorragenden experimentellen 
Wirksamkeit gegen Infektionen verschiedenster Art wurden von 
Deutschmann die Versuche am Menschen begonnen. Die ganze 
Therapie hatte überhaupt nur den Sinn, einen Teil des angeblich für 
das Tier so heilkräftigen Serums dem Menschen einzuverleiben! 

Deutschmanns Empfehlungen veranlassten andere Autoren zu 
klinischer Prüfung. Ist es nicht selbstverständlich, dass die kli- 
nische Prüfung sich sicherer fühlt, solange die angeblich experi- 
mentelle Basis unwidersprochen bleibt; dass sie dagegen mit grösserer 
Reserve und Kritik geschehen muss und zumeist auch geschieht, 
wenn jene Basis als unhaltbar und irreführend erwiesen wird? Bis 
zu einem gewissen, verschieden starken Grade, sind meines Erachtens 
wohl alle Autoren solchem Einflusse unterworfen. Kommt noch 
hinzu, dass anfangs eine Anzahl der in ihrem Verlauf so wechseln- 
den Krankheitsfälle bei Anwendung eines Mittels relativ günstig ver- 
laufen, und dass es sich überhaupt um so schwer zu beurteilende 
Fälle handelt, wie es die Infektionen des Auges sind, so ist nur zu 
leicht der Eindruck des erheblichen Heilerfolges gegeben — und 
damit auch die Möglichkeit des Irrtums. Auch der erfahrene Kli- 
niker kann sich dann mindestensüberden Grad der Heilwirkung täuschen. 


Kritische Bemerkungen zu der Arbeit von A. v. Hippel usw. 193 


Wäre das nicht so, so hätten nicht so zahlreiche angeblich wirk- 
same Methoden gegen Ulcus serpens sich so oft und so lange auf 
ein angeblich beweisendes statistisches Material berufen können, wäh- 
rend die Mehrzahl dieser Methoden, obwohl sie zum grossen Teil 
von sehr namhaften Autoren empfohlen sind, welche vollkommene 
klinische Beobachtung in Anspruch nehmen dürfen, heutzutage in 
ihrem ungenügenden Heilwert allgemein erkannt sind!). 

Auch die Literatur der Deutschmann schen Serumtherapie 
beim Menschen lässt diese grosse Breite der klinischen Irrtumsmög- 
lichkeit bereits erkennen: A. v. Hippel verwirft das Serum bei 
tuberkulösen, syphilitischen, skrofulösen Leiden, bei Glaskörper- 
infektionen, für welche Deutschmann es doch auch als so wunder- 
bar wirksam bezeichnet?). 

Aber nicht allein diese allgemeinen Gründe sind es, die ich vor- 
zubringen habe, sondern die A. v. Hippelschen Publikationen über 
das Hefeserum enthalten selbst Beweise dafür, welche Schwierigkeiten 
der Beurteilung hier entgegenstehen. 

Dass zur Zeit der Hefeserumtherapie in der Göttinger Klinik 
etwas über die Hälfte, in den Jahren vorher nur !j; der schweren 
Fälle von Ulcus serpens ein leidlich brauchbares Sehvermégen (S bis 
zu 0,1 herunter) erhielt, kann vielleicht auf der Serumtherapie be- 
ruhen, braucht aber keineswegs davon abzuhängen. Und wenn die 
Serumtherapie daran beteiligt ist, so wissen wir nicht, in welchem Grade. 
Denn das Material des Ulcus serpens ist so wechselnd, dass, wie ich 
schon in meiner „Serumtherapie‘3) ausgeführt habe, solche statistischen 
Unterschiede wenig entscheidend sind. 

Auch fiir das Pneumocokkenserum war von Romer hervor- 
gehoben worden, dass seit seiner Anwendung die Statistik der Hei- 
lungen in der Würzburger Klinik sich wesentlich gebessert habe; ich 
habe aber schon damals betont, dass die Frage, ob wir vom Gal- 
vanokauter absehen dürfen, nach solch einem statistischen Vergleich 
nicht beantwortet werden darf. 

Übrigens ist der statistische Vergleich A. v. Hippels auch 
durchaus nicht in allen Rubriken für die Hefeserumperiode so über- 


1) Es ist interessant, einmal das lange Verzeichnis dieser Vorschläge sich 
anzusehen, welches V. Reis zusammengestellt hat (vgl. Happes Arbeit in den 
Klin. Monatsbl. 1909, Beilageheft, Festschr. für Schmidt-Rimpler). 

$) Auch in der letzten Publikation Deutschmanns (Ophthalmoscope, Nov. 
1909) ist von diesen letzten Krankheiten schon nicht mehr in dem Masse die Rede. 

3) Freiburg 1906, bei Hochreuther. S. 51. 

v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 1. 13 
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zeugend günstig. In dem früheren Material (cf. Dissertation Lübs) 
ist z. B. die Zahl derjenigen, welche Fingerzählen in 1—5 Metern 
behielt, 31°), in dem Serummaterial 18°%,. Würde man die Grenze 
der Beurteilung nicht bei 0,1, sondern bei Fingerzählen setzen, so 
ergibt sich früher 64 ?|,, mit dem Serum 70 °|,, ein sehr geringer Unter- 
schied!). Ferner stellt A. v. Hippel zum Vergleich nur die Fälle 
aus der früheren Periode, welche kauterisiert oder quergespalten wurden, 
d. h. die schweren Fälle. Dabei ist zu berücksichtigen, dass in der 
Serumtabelle in v. Hippels Arbeit aber doch auch Fälle enthalten 
sind, die als „schwer“ nicht ohne weiteres imponieren wie Fall 17 
(hirsekorngrosses Ulcus; die Cornea wurde auf feuchte Wärme klarer, 
das Hypopyon resorbierte sich; nur weil das Infiltrat nicht schnell 
zurückging, wurde Serum gegeben. Ist das ein schwerer progressiver 
Fall?) Wäre derselbe nicht unter der gewöhnlichen konservativen 
Therapie auch ganz ausgeheilt? In der Dissertation von Lübs, 
welche das frühere, nicht mit Serum behandelte Material zusammen- 
stellt, sind doch auch unter den rein mit feuchter Wärme, Atropin 
und Jodoform geheilten Fällen zahlreiche, welche erst nach einer Be- 
handlungsdauer von mehreren Wochen ganz ausgeheilt waren! Auch 
Fall 27 der Serumtabelle imponiert nicht als „schwer“. Er hatte 
überhaupt kein Hypopyon und keine Synechien, und dass die Infil- 
tration am ersten Tage fortschritt, dann aber nach Serum stillstand 
ist doch allein nicht beweisend dafiir, dass es sich um einen schweren 
Fall handelte. 

Von den 39 Fällen?) der von Hippelschen Tabelle von Ulcus 
serpens, die mit Serum behandelt wurden, mussten 17 der Spaltung 
nach Saemisch unterworfen werden, weil trotz des Serums das 
Ulcus weiterging; darunter waren auch solche, bei denen nach der 
Beschreibung des klinischen Bildes eine sofortige chirurgische Be- 
handlung, speziell die Galvanokaustik einen sicheren Stillstand bei 
relativ geringer Ausdehnung und mit relativ kleiner Narbe versprach. 
So handelte es sich bei Fall 7 um ein Ulcus serpens von 3:2 mm 
Ausdehnung mit infiltriertem oberem Rande. Erst unter der Serum- 
therapie wurde der Infiltrationsbogen dichter und infiltrierte sich auch 








1) Ich will aber solche Berechnungen nicht weiterführen, ich lege auch 
gar keinen Wert auf sie etwa gegen die Wirkung des Serums; denn die Mög- 
lichkeit der Schlussfolgerung ist dabei eine allzu unsichere; einige wenige Fälle 
können das Prozentverhältnis sofort verschieben, speziell bei der relativ kleinen 
Serie der Serumfälle (im ganzen 39). 

?) Ich betrachte dieselben einstweilen als Ganzes. Doch vgl. S. 197. 
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der Grund, wurde das Ulcus grösser und stieg das Hypopyon, so dass 
quergespalten wurde. Später trat Sekundärglaukom ein, der schliess- 
liche Visus war Finger in !|, m. Ich móchte diesen Fall, soweit man 
klinisch überhaupt urteilen kann, als ein Opfer des Hefeserums 
bezeichnen. 

Wieweit auch andere Fälle besser daran gewesen wären, wenn 
eine frühzeitige Galvanokaustik geschehen wäre (z. B. Fall 13 und 
23), mögen die Leser der von Hippelschen Tabelle selbst feststellen. 
Dabei ist auch darauf kritisch zu achten, ob bei den Fällen, welche 
trotz Serum fortschritten und gespalten wurden, es nicht richtiger 
gewesen wäre, beim ersten Zeichen dieses Progresses chirurgisch vor- 
zugehen, anstatt im Vertrauen auf das Serum tagelang abzuwarten 
(z B. Fall 6, 11, 14). 

Übrigens ist es auch nicht überzeugend, dass bei den sämtlichen 
übrigen, d. h. den nicht gespaltenen 22 Fällen der Prozess „aus- 
schliesslich durch Seruminjektionen zum Stillstand kam“. (S. 326 
Text Zeile 7): Von diesen Fällen ist Fall 13 spontan perforiert, 
ebenso Fall 18 (der übrigens zu Phthisis anterior führte); Fall 30 kam 
zur Exenteration!). 

Auf der andern Seite sind gewiss eine ganze Anzahl Fälle mit 
erfreulichem Verlauf vorhanden. Aber hatten wir nicht solche, und 
in noch grösserer Zahl, zeitweise auch in der Literatur der Pneumo- 
_cokkenserumtherapie, welche A. v. Hippel verwirft und die heut- 
zutage die meisten Autoren in Übereinstimmung mit mir als nicht 
genügend wirksam ansehen, um sie an Stelle der relativ zuverlässi- 
geren chirurgischen Therapie, besonders der Galvanokaustik treten zu 
lassen? Es ist nicht richtig, wenn A. v. Hippel in der Deutschen 
Med. Wochenschrift 1908, S. 182 sagt, dass nur bei beginnenden Fällen 
von Ulcus serpens günstige Beobachtungsreihen zu verzeichnen gewesen 
wären. Schon in Heidelberg 1906 hat Romer auch von einer Serie 
von 48 Fällen von mittlerem und grösserem Ulcus serpens aus der 
Würzburger Klinik berichtet mit 80°, Heilung bei der Pneumo- 
cokkenserumtherapie. Also mehr Fülle, als sie die jetzige v. H ippel- 
sche Statistik bringt! 

In seinem ersten Aufsatze in der Deutschen Med. Wochenschrift 
schrieb A. v. Hippel, dass das Deutschmann-Serum „die An- 


1) Über die Beeinflussung der andern „infektiösen Hornhautgesehwüre* und 
der „Iritis plastica“ will ich in keine weitere Diskussion eintreten. Ich will nur 
sagen, dass bei diesen Zuständen die rein klinische Beurteilung einer Heilwir- 
kung der Serumtherapie vielleicht noch grösseren Schwierigkeiten unterworfen ist. 

13° 
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wendung des Galvanokauters entbehrlich zu machen scheine“, wenn 
es genügend oft und in entsprechender Dosis angewandt werde. In 
dem Heidelberger Sitzungsbericht schrieb er, „ich konnte den Galvano- 
kauter entbehren“. 

Ich freue mich, festzustellen, dass ein derartiger Satz sich in 
der jetzigen Arbeit im Archiv für Ophthalmologie nicht mehr findet. 
Denn das ist sicher und wird dem aufmerksamen Leser der v. Hip- 
pelschen Fälle nicht entgehen: Das Serum kann den Galvano- 
kauter nicht ersetzen! 

Wenn der gleiche Massstab angelegt wird an die v. Hippel- 
sche Kasuistik, wie sie von (mit Recht) dem Pneumocokkenserum 
gegenüber geübt wird, so muss man schon jetzt sagen und hätte 
schon in der ersten Arbeit A. v. Hippels geschlossen werden 
müssen: Das Hefeserum kann in den für die Galvanokaustik 
geeigneten Fällen die Kaustik nicht ersetzen, weil es un- 
zuverlässig wirkt, und weil man mit ihm kostbare Zeit versäumen 
kann. In welchem Grade ihm eine die Heilung unterstützende Wir- 
kung zukommt, bleibt noch festzustellen. 

A. v. Hippel hat gewiss Recht, wenn er hervorhebt, dass der 
Galvanokauter dichtere Narben hinterlässt, als die spontane Auf- 
hellung; gewiss, wenn die spontane Aufhellung bzw. Heilung früh- 
zeitig erfolgt und mit Sicherheit herbeizuführen ist, so wird man sie 
dem Galvanokauter vorziehen. Geht aber die Geschwürsbildung , 
weiter, so steht sich der früh mit Erfolg kauterisierte besser. Und 
da die Hefeserumtherapie in dieser Hinsicht mindestens 
ganz unzuverlässig ist, so darf man mit ihr in Fällen, 
welche sich gut kauterisieren lassen, nicht ausschliesslich 
arbeiten. Für Patienten dieser Art, welchen unter dem Serum die 
Hornhaut vereitert, ist es kein Trost, dass bei einem andern mit dem 
Serum (ob dadurch?) eine zartere Narbe entstand. 

Das ist der Standpunkt, von dem aus das Pneumocokkenserum 
beurteilt werden musste und worden ist!); obwohl dasselbe wissen- 
schaftlich viel besser fundiert worden ist; mit dem Hefeserum steht 
es sicher nicht besser. Höchstens unterstützend kann das letztere 
gerade für das kauterisierbare Ulcus serpens in Betracht kommen, 
abgesehen von Füllen, die auch sonst wegen ihres Charakters eine 
abwartende Behandlung erlauben. Auch bei Fällen, welche sich 
wegen ihrer Tiefe oder Grósse für die Galvanokaustik nicht eignen, 


7) Vgl. die Ausführungen in meiner „Bakteriologie“. S. 305. 
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wird sehr zu fragen sein, ob man sie nicht besser gleich der Spal- 
tung unterwirft, anstatt ihnen nur Serum zu geben, es sei denn, 
dass auch hier der einzelne Fall ein Abwarten gerechtfertigt er- 
scheinen lässt. 

Zu beanstanden ist es auch, dass A. v. Hippel ohne weiteres 
auch das „Serum EZ“ angewandt hat, ohne vorher zu fordern, dass 
für dessen Wirkung irgendwelche kontrollierbaren Beweise erbracht 
wurden. Dieses Serum Z enthàált bekanntlich nur den durch Zusatz 
von kaltem Wasser gewonnenen und dann wieder in alkalischem 
Wasser gelösten Niederschlag aus dem Hefeserum. Enoch und 
Deutschmann behaupten, dieses Produkt enthalte das wirksame 
Prinzip des Serums in konzentrierter Form. Wie soll das bewiesen 
und beweisbar sein? Mit einwandsfreiem Tierexperiment ist das nicht 
zu beweisen, denn letzteres führt schon bei dem ursprünglichen Serum 
zu keiner Heilwirkung (Happe). Niemals sind bisher beweisende 
Experimente veröffentlicht. Bleibt also nur die Beobachtung am 
Menschen bzw. die unkontrollierbare Behauptung Deutschmanns, 
dass 2ccm dieses Serums E so stark beim Menschen wirke wie 
4ccm des alten. Wie sollen sich aus dem wechselnden Verlauf der 
Krankheitsfälle mit nur einiger Sicherheit diese Angaben Deutsch- 
manns über wirksames Prinzip und Konzentration ableiten lassen? 

Nach meiner Meinung muss die Klinik höhere Anforderungen 
an die Prüfung eines Präparates stellen, bevor sie dasselbe bei einer 
so gefährlichen Krankheit wie dem Ulcus serpens unter Beiseite- 
lassung anderer Mittel überhaupt in Anwendung zieht. 

A. v. Hippel gibt S. 326 auch selbst an, dass nach seiner 
Erfahrung das neue Serum nicht wesentlich wirksamer ist, als das 
alte. Betrachtet man das von A. v. Hippel publizierte Material 
von Ulcus serpens, welches er mit Serum E behandelte, so sind das 
die Fälle 29—39 (darunter erhielten 29 und 30 schliesslich noch 
altes Serum dazu). Von diesen 10 Fällen kamen 4 zur Querspaltung 
(davon kam einer zur Exenteration), weil trotz des Serums der Pro- 
zess weiter ging, ein anderer, nicht gespaltener Fall kam ebenfalls 
zur Exenteration. Unter den übrigen 5 hatte Fall 35 kein Hypopyon 
(es heisst nur „Humor aqueus trübe“). Fall 31 und 36 ergaben keine 
Pneumocokken. 

Mir scheint, dass diese 10 Fälle in keiner Weise eine Heil- 
wirkung des Serum E überhaupt beweisen. Über dieses Präparat hätte 
aus diesem kleinen Material nur der kritische Schluss gezogen werden 
dürfen, dass das Serum E mindestens ein ganz unzuverlässiges Mittel 
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ist, da trotz seiner Anwendung sehr oft ein Fortschreiten nicht zu 
verhindern war. 

Es ist gewiss aus diesem kleinen Material auch kein endgültig 
ablehnender Schluss dahin zu ziehen, dass dem Serum E überhaupt 
keine Heilkraft innewohne; die Fälle könnten ja besonders viru- 
lent usw. gewesen sein. Wir befinden uns hier eben auf einem 
äusserst unsicheren Boden hinsichtlich der klinischen Beurteilung; 
von der Möglichkeit sicherer Beweise ist an diesem Material gar 
keine Rede, sondern nur von Eindrücken, die der einzelne Beobachter 
haben kann, die aber bisher etwas Überzeugendes für andere Be- 
urteiler nicht besitzen. 

Die 29 Fälle mit altem Serum müssten also eigentlich getrennt 
betrachtet werden, weil wir gar nicht wissen, ob das neue Serum FE 
pharmakologisch mit dem alten übereinstimmt. 


Ich bin auf diese Fragen deshalb näher eingegangen, weil sie 
für die Zukunft der ophthalmologischen Serumtherapie von prin- 
zipieller Bedeutung sind. 

Wir müssen unbedingt daran festhalten, dass auf diesem Gebiet 
möglichst von sicheren wissenschaftlichen Grundlagen ausgegangen 
wird, und dass nicht reine Empirie unter Zurücksetzung der ex- 
perimentellen Grundlagen platzgreif. Das ist aber in der „Nicht 
spezifischen Serumtherapie“, zu der die Deutschmannsche Hefe- 
serumanwendung gehört, in einem meiner Überzeugung nach nicht 
zulässigen Grade geschehen. Gewiss, die Klinik hat das letzte Wort; 
das habe ich und hat Happe immer von Anfang an betont, aber 
sie gerät für sich allein nur zu leicht auf Irrwege. 

A. v. Hippel hat zur Kennzeichnung der bekannten, von uns 
stets betonten Möglichkeit, dass beim Menschen Heileffekte mög- 
lich sein können, die beim Tier nicht zu erreichen sind, auch die 
Tuberkulintherapie herangezogen mit dem Hinweis, dass dieselbe für 
das tuberkulóse Tierauge ebenfalls versage. Dazu habe ich zu be- 
merken, dass einerseits die Zahl der mit unserer heutigen Do- 
sierung angestellten Tuberkulinexperimente noch relativ klein ist; sie 
bedarf um so mehr erneuter, viel umfangreicherer Prüfung, als die 
Dosierung dieser Infektionen schwierig und nicht immer gleichmässig 
genug gemacht ist. Dazu kommt noch die Schwierigkeit, dass diese 
Impftuberkulosen auch spontan heilen können, so dass die Beurteilung 
der günstig verlaufenden Tuberkulinexperimente (z. B. Zimmer- 
manns Arbeit) erschwert wird. Aber ganz abgesehen davon, dass 
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hier offene Fragen und bisher durchaus nicht eine erweisliche experi- 
mentelle Nichtwirkung vorliegen, so ist doch die wissenschaftliche 
Basis der Tuberkulintherapie gar nicht mit derjenigen des Hefeserums 
zu vergleichen. 

Die Tuberkulininjektion stellt eine echte aktive Immunisierung, eine 
Vaccinetherapie dar, und gehört damit in ein in vieler Hinsicht mit Er- 
folg geprüftes Gebiet der Immunitátslehre, Dass das Tuberkulin das 
tuberkulóse Gewebe beeinflusst, dass es Antikórperbildung hervorruft, 
ist zweifellos. Auf diesem in vieler Hinsicht gesicherten experimen- 
tellen Boden hat Koch seine T'uberkulintherapie aufgebaut, und 
A. v. Hippel hat in sehr verdienstlicher Weise die Dosierung und 
Anwendung unserer ophthalmologischen Tuberkulintherapie ausgeprobt. 

Zum Schlusse wiederhole ich den schon in Heidelberg von mir 
geäusserten Wunsch, dass von anderer Seite unsere Tierexperimente 
mit Hefefütterung und Hefeserum zur Kontrolle wiederholt werden. 
Es wäre richtiger gewesen, wenn dies schon geschehen wäre. 


noone zur Frage nach dem konstanten Vorkommen 
des Zentralkanals des Glaskörpers. 


Von 


Dr. E. Schaaff 
in Strassburg i. E. 


Auf die von Wolfrum!) gegen meine letzte Veröffentlichung?) er- 
hobenen Einwände ausführlich einzugehen halte ich für unnütz, weil Wolfrum 
die Hauptsache zu erwähnen vergessen hat. 

Die Hauptsache ist aber die: 

Die Behauptung Wolfrums, der Glaskörperkanal sei kein konstantes 
Gebilde, beruht auf nichts anderem als auf der Tatsache, dass er mittels 
seiner Methode den Kanal nur in seltenen Fällen darstellen konnte. Da 
ich aber mit eben dieser Methode den Kanal gerade so häufig fand wie mit 
der ursprünglich von Stilling angegebenen, so kann ich mir diese durch- 
aus entgegengesetzten Resultate nur dadurch erklären, dass in Wolfrums 
Präparationsmethode irgendeine Fehlerquelle gelegen hat. 

1) v, Graefe's Arch. Bd. LXXIII, 1. 

3) v. Graefe's Arch. Bd. LXXI, 1. 


Druckfehlerberiehtigungen: 


In der Arbeit Koster Gzn. „Zum besseren Verständnis des Astigmatismus‘ 
Bd. LXXIV sind folgende Druckfehler zu berichtigen: 

S. 175. In Fig. III, Nr. 3 soll in der Mitte der horizontalen Linie nur 
ein Strich stehen. Der Satz auf S. 175 in Klammern: (Die Mittelpunkte der 
Figuren stehen auf horizontalen Linien) soll wegfallen. 

S.186. Fig. VII, Nr. 2. Die Maximum- und Minimummeridiane sollen 45? gegen 
die Vertikale geneigt sein. Nr.3 von Fig. VII soll soweit gedreht werden, dass 
vv vertikal steht. 


Berichtigung: 
Die beiden ophthalmoskopischen Skizzen in Dr. Blessigs Mitteilung „Fin 
Fall von Retino-chorioiditis juxtapapillaris usw.“ (Bd. LXXIV, S. 285 u. 286) 
sind im aufrechten Bilde wiedergegeben, nicht, wie die Überschriften besagen, 
im u. B.! 


[Aus der Kgl. Universitäts-Augenklinik in Kiel. (Direktor: Prof. L. Heine.) 


Der Reflexcharakter der Adaptationsvorgänge, 
insbesondere der Dunkeladaptation, und deren Beziehungen 
zur topischen Diagnose und zur Hemeralopie. 


Von 
Dr. Carl Behr, 


wissenschaftlichem Assistenten. 


Mit Taf. VIII und IX, 1—4 und 11 Figuren und 2 Kurven im Text. 


Die Frage der Anpassungsfähigkeit der Netzhaut an grössere 
Intensitätsschwankungen des auf sie einwirkenden Reizlichtes’ ist 
neuerdings wieder häufiger Gegenstand physiologischer und auch kli- 
nischer Untersuchungen geworden. 

Insbesondere sind in den letzten Jahren durch die grundlegenden 
Arbeiten Pipers vermittels einer neuen einwandsfreien Methode die 
physiologischen Verhältnisse der Empfindlichkeitszunahme der Augen 
während eines Dunkelaufenthaltes bedeutend klarer geworden. Mit 
dieser neuen Methode sind dann von klinischer Seite (Heinrichs- 
dorff, Lohmann, Horn und in einer soeben erschienenen Arbeit 
von Stargardt) zahlreiche Untersuchungen an pathologischen Fällen 
angestellt, welche wertvolle neue Einzeltatsachen zutage gefördert 
haben, auffallenderweise aber unsere Vorstellungen über das Wesen 
der Adaptation im allgemeinen und über die Störungen derselben, 
über die Hemeralopie, im besonderen wohl kaum haben erweitern 
können. 

Dieser bemerkenswerte Unterschied in der theoretischen Ausbeute 
der physiologischen und der klinischen Untersuchungsresultate über 
das Dämmerungssehen liegt meines Erachtens darin begründet, dass 
die klinischen Untersucher vorzugsweise Krankheiten der Netzhaut 
und der Aderhaut bearbeitet haben. Naturgemäss leiden in der- 
artigen Fällen aber, im allgemeinen wenigstens, auch sämtliche andern 
visuellen Funktionen des Auges. Nur unter besonderen Verhältnissen 
dürfte daher eine theoretische Verwertung der auf diese Weise ge- 
wonnenen Befunde möglich sein, insbesondere wenn man von dem 

v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 2. 14 
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Standpunkt der Duplizitätstheorie aus zwei voneinander scharf getrennte 
nervöse Sehapparate in der Retina annimmt und das „Dämmerungs- 
schen“ als eine isolierte Funktion des Stäbchenapparates ansieht. 

Wollen wir uns Klarheit verschaffen überdie Störungen des Dämme- 
rungssehens an sich und ihre theoretische Bedeutung, so dürfen wir 
daher nur jene pathologischen Fälle verwerten, in welchen die Funk- 
tionen des Zapfenapparates (Sehschärfe, Gesichtsfeld, Farbensinn usw.) 
normal sind, oder in denen sich umgekehrt bei normalem Dämmerungs- 
sehen eine Störung dieser andern Funktionen vorfindet. Bei rein 
retinalen bzw. chorioidealen Prozessen werden aber derartige Ver- 
hältnisse nur in sehr seltenen Fällen zu erwarten sein. 

Eine gewisse Begründung für die Bevorzugung dieser retinalen 
Erkrankungen durch die genannten Autoren scheint mir darin zu 
liegen, dass der Vorgang der Adaptation und insbesondere gerade 
der Dunkeladaptation von physiologischer Seite im wesentlichen 
als ein retinaler Prozess angesehen wird, und dass eine Abhängig- 
keit von irgendwelchen höheren nervösen Zentren noch in keiner 
Weise klargestellt ist. So spricht z. B. Piper „von der wohl be- 
gründeten Annahme, dass die Empfindlichkeitszunahme bei Dunkel- 
aufenthalt sich im Endorgane selbst, also vermutlich in der Netzhaut 
abspielt“. Das Diimmerungssehen bzw. die Dunkeladaptation ist nun 
aber nicht allein von den Stäbchen selbst, sondern in höherem Grade 
noch von der Neubildung, bzw. dem Wiederersatz des Sehpurpurs ab- 
hüngig, welcher in den Aussengliedern der Stäbchen, wahrscheinlich 
durch Vermittlung des Pigmentepithels vor sich geht. Diese sekre- 
torische Tätigkeit in der Art einer Drüsenfunktion würde ohne eine 
ganz bestimmte Abhängigkeit von einem regulierenden nervösen Zen- 


trum nur schwer ein Analogon im Körper finden, insofern als — ich 
darf wohl sagen — ausnahmslos die sekretorischen Funktionen von 


einem solchen Zentrum im Gehirn bzw. Rückenmark oder vom Sym- 
pathicus aus geleitet werden. Durch meine Untersuchungen hoffe ich 
nachweisen zu können, dass auch das Diimmerungssehen bzw. die 
Dunkeladaptation und damit wohl auch die Regeneration des Seh- 
purpurs unter einem regulierenden Einfluss eines höheren nervösen 
Zentrums steht. 

Unsere Untersuchungen, und die sich aus ihnen ergebenden 
Folgerungen, stehen ganz auf dem Boden der Duplizitiitstheorie, 
welche, wie schon erwähnt, einen farbentüchtigen, auf Reize 
stärkerer Intensität anklingenden, in dem Zapfensystem 
lokalisierten, und einen zweiten farbenblinden, auf minimale 
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Reize reagierenden, im Stäbchensystem lokalisierten visuellen 
Apparat annimmt. Die Tätigkeit des letzteren ist an den jeweiligen 
Gehalt an Sehpurpur gebunden. | 

Alle bekannten Tatsachen sind durch diese Theorie ungezwungen 
zu erkláren. Einige neuere Untersuchungen haben weitere gewichtige 
Stützen für sie gefunden: Ein lichtschwaches Spektrum wird im 
Dunkeln farblos gesehen, steigert man dessen Helligkeit, so treten die 
Farben nach einem von der Dauer des vorhergegangenen Dunkel- 
aufenthaltes abhängigen „farblosen Intervall“ über die Schwelle. Bei 
reiner fovealer Reizung (Zapfen!) treten die Farben sofort in ihrer 
vollen Sättigung vor das optische Bewusstsein (v. Kries), während sich 
in der Peripherie die Sättigung der Farbe langsam entsprechend der 
Zunahme ihrer absoluten Helligkeit aus dem farblosen Intervall ent- 
wickelt (Loeser). Durch v. Kries ist weiter festgestellt, dass die 
ausschliesslich aus Zapfen bestehende Fovea centralis für die beim 
Dämmerungssehen wirksamen minimalen Lichtreize völlig unempfind- 
lich ist. Durch Boll und besonders durch Kühne wurde nach- 
gewiesen, dass der in den Stäbchen isolierte Sehpurpur sich im 
Dunkeln anhäufe und durch Lichteinwirkung wieder zersetzt. Die 
Schnelligkeit und Intensität der Zersetzung wurde von ihnen ab- 
hängig von der Wellenlänge des einzelnen monochromatischen 
Lichtes gefunden. Neuerdings hat dieses Trendelenburg durch 
exakte, zahlenmässig zu verwertende Untersuchungen bestätigt. Die 
von ihm gefundene Kurve der Bleichungswerte der einzelnen Wellen- 
längen des Spektrums für den Sehpurpur zeigt dabei eine auffallende 
Übereinstimmung mit der Kurve ihrer Dämmerungswerte. Das Maxi- 
mum findet sich in beiden Fällen bei einer Wellenlänge von 530 uu 
(grüngelb); demgegenüber liegt das Helligkeitsmaximum beim Tages- 
sehen bei einer Wellenlänge von 600 wu (gelborange). In demselben 
Sinne sprechen die von Abelsdorff und Köttgen angestellten 
Untersuchungen über die Abhsorptionsgrósse des Sehpurpurs je nach 
den verschiedenen Wellenlängen des Spektrums. Nach ihnen wird 
das Maximum der Absorption durch die Strahlen mittlerer Wellen- 
länge erzielt. Von Himstedt und Nagel und später von Piper sind 
dann weitere bemerkenswerte Untersuchungen über die Aktionsströme 
der Netzhaut angestellt. Aus ihnen geht ebenfalls hervor, dass bei 
Reizung des helladaptierten Auges mittels verschiedenwelliger Lichter 
die langwelligen Strahlen (580 uu) das Maximum der elektrischen Er- 
regung aufweisen, während im dunkeladaptierten Auge wieder die Strahlen 
mittlerer Wellenlänge (540 wu) den grössten Ausschlag hervorrufen. 

14* 
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Gegenüber diesen schwerwiegenden Stützpunkten der Duplizitäts- 
theorie verweisen die Gegner derselben (Hering, Hess) in erster 
Linie darauf, dass durch sie für eine und dieselbe Empfindung 
(Schwarzweiss) zwei verschiedene Organe vorhanden sind, was gegen 
ein Grunddogma der Sinnesphysiologie verstósst, nach welchem für 
die gleiche Empfindung auch der gleiche Vorgang in dem ent- 
sprechenden Sinnesorgan Voraussetzung ist. 

Dieser Einwand würde meiner Ansicht nach von grosser Be- 
deutung sein, wenn nachgewiesen werden kónnte, dass die in Betracht 
kommende Schwarz-Weissempfindung beim Tagessehen vollkommen 
der Helldunkelempfindung beim Dämmerungssehen entspricht. Dieser 
Beweis dürfte aber schwer zu erbringen sein, da vergleichende Unter- 
suchungen in einem und demselben Zeitpunkt am gleichen Auge 
wegen der spezifischen Eigenart der Empfindlichkeitsentwicklung des 
Dämmerungsapparates nicht gut angestellt werden können. Ferner 
könnte der Einwand wohl begründet sein, wenn dieselbe Schwarz- 
Weissempfindung nachgewiesenermassen etwa abwechselnd bald durch 
das eine, bald durch das andere System vermittelt würde. Eine gewisse 
Widerlegung dieses Einwandes dürfte aber meines Erachtens schon 
in der Verschiedenheit des Reizmaximums beider Systeme, je nach der 
Wellenlänge des einwirkenden Lichtes, liegen: Denn wären beide 
gleichzeitig oder abwechselnd nebeneinander in Tätigkeit, so müssten 
notgedrungen Schwankungen im Helliskeitsverhältnis eines optischen 
Eindruckes eintreten, welche aber, wie die tägliche Erfahrung lehrt, 
nicht beobachtet werden. Durch meine Untersuchungen hoffe ich nun 
einwandsfrei zeigen zu können, dass eine weitgehende zeitliche Un- 
abhängigkeit in der Funktion zwischen beiden Systemen vorhanden 
ist, wie es bereits durch die Verschiedenartigkeit des physiologischen 
Ablaufs der Empfindlichkeitszunahme wahrscheinlich gemacht wird. 

Wenn wir unvoreingenommen die Frage der Anpassungsfähig- 
keit der Netzhaut an Schwankungen der auf sie einwirkenden Licht- 
reize untersuchen, so werden wir von vornherein zwischen einer 
Stäbchen- und einer Zapfenadaptation unterscheiden müssen. Auch 
darın hat die Duplizitätstheorie ihre Daseinsberechtigung erwiesen, 
indem nur durch sie die neueren Untersuchungen Pipers, Nagels 
und Anderer über die Dunkeladaptation als isolierte Tätiekeit der 
Stäbchen angeregt wurden. Die vielfach widersprechenden Unter- 
suchungen älterer Autoren über die Adaptation haben dadurch zum 
Teil eine Widerlegung, zum Teil aber auch erst eine richtige Erklä- 
rung gefunden. 
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Aubert hat das grosse Verdienst, als erster auf die Bedeutung 
der Anpassungsfühigkeit des Auges an Schwankungen der auf das- 
selbe einwirkenden Lichtmenge hingewiesen zu haben. Von ihm 
stammt das Wort Adaptation als Bezeichnung „für die Accommodation 
des Auges für Lichtintensitäten“, der „Einrichtung für verschiedene 
Helligkeiten“. Aus seinen Untersuchungen, welche er bei Herab- 
setzung der Reizintensitäten anstellte, ergab sich, dass in den ersten 
Minuten des Dunkelaufenthaltes die Lichtempfindlichkeit des Auges 
sehr schnell, dann immer langsamer zunimmt. Aubert machte seine 
Untersuchungen mit einem durch einen galvanischen Strom zum 
Glühen gebrachten Platindraht. Eine Abstufung der Helligkeit er- 
zielte er durch Veränderung der bei der gleichen Stromstärke zum 
(slühen gebrachten Drahtlänge. Je grösser die Drahtlänge war, um 
so geringer war die entwickelte Lichtmenge. Durch Pipers Unter- 
suchungen hat diese Aubertsche Regel nun scheinbar eine ge- 
waltige Modifikation erfahren, insofern als Piper gerade einen um- 
gekehrten Verlauf der Empfindlichkeitszunahme der Netzhaut bei 
Dunkelaufenthalt fand. Meines Erachtens ist dieser Widerspruch 
nur ein scheinbarer. Er ist begründet in der Prüfung der beiden 
verschiedenen Systeme der Netzhaut. Die von Aubert benutzte 
Reizquelle war immer überschwellig für den Zapfenapparat. Seine 
Befunde behalten daher ihre Bedeutung für die Adaptation dieses 
Systems ebenso wie seine Worte „dass die Empfindlichkeit für Licht 
im Anfang des Aufenthaltes im Finstern sehr. schnell, allmählich 
aber immer langsamer zunimmt“. Aubert konnte noch nicht den 
Unterschied zwischen den beiden prinzipiell voneinander zu trennen- 
den Netzhautfunktionen des Tages- und des Dümmerungssehens 
machen. Seine Befunde finden von diesem Gesichtspunkte aus auch 
eine volle Bestätigung durch die neueren Untersuchungen über 
die Adaptationsfühigkeit des Zapfenapparates von Schaefer und 
Nagel Auch diese Forscher stellen sich auf den Standpunkt, dass 
die Aubertsche Versuchsmethode „eher die Bedingungen für foveales 
Zapfensehen als für das reine Stäbchensehen verwirklicht“, 

Durch Charpentier und Treitel wurden die Resultate der 
Aubertschen Untersuchungen im allgemeinen bestätigt. 

Piper hat, auf dem Boden der Duplizitätstheorie stehend, mit voll- 
kommenen Methoden bewusst das isolierte Verhalten des Stübchenappa- 
rates während des Dunkelaufenthaltes geprüft. Seine Methode ist 
relativ einfach und hat ausserdem den grossen Vorzug, dass sie zahlen- 
mässige Vergleichswerte gibt. Bei der Einleitung in unsere eigenen 
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Untersuchungen muss ich noch etwas näher auf dieselbe eingehen 
und verweise deswegen hier darauf. 

Piper fand, dass die Empfindlichkeit des Auges fiir minimale 
Lichtreize nach vorausgegangener ausgiebiger Helladaptation in den 
ersten zehn Minuten des Dunkelaufenthalts nur relativ wenig, dann 
aber plötzlich sehr erheblich etwa bis zur dreissigsten Minute an- 
steigt. Von diesem Zeitpunkt an wird der Anstieg wiederum eiu 
ungemein viel langsamerer. Durch Nagel ist festgestellt, dass auclı 
nach einem 24stündigen Dunkelaufenthalt eine weitere geringere, aber 
deutlich nachweisbare Steigerung der Empfindlichkeit vorhanden ist. 
Die von Piper aufgestellte Kurve des Verlaufs der Empfindlichkeits- 
zunahme ist von allen Nachuntersuchern bestätigt worden, auch 
ich habe sie bei zahlreichen Untersuchungen an normalen Augen 
ausnahmslos vorgefunden. Das Charakteristische der Kurve liegt in 
den beiden Abknickungen nach Beendigung des primären langsamen 
bzw. bei Beginn des rapiden Anstiegs und nach Beendigung des 
letzteren. Die monokulare Empfindlichkeitszunahme nach Beendigung 
des steilen Anstiegs der Kurve beträgt normalerweise mehr als das 
100 fache des Anfangswertes. Von Piper ist dann weiter nachgewiesen, 
dass die Dauer des ersten langsamen Teils der Empfindlichkeits- 
zunahme direkt abhängig ist von dem Zustand, in welchem die Netz- 
haut vor Beginn des Dunkoelaufenthaltes stand. Je weniger intensiv 
die vorausgegangene Helladaptation war, um so niedriger waren die 
ersten Schwellenwerte und um so rascher begann der plötzliche An- 
stieg der Empfindlichkeit. 

Auf diese Weise haben wir eine klare Vorstellung von der Adap- 
tationsfähigkeit und des Adaptationsverlaufs der Netzhaut bzw. der 
Stäbchen im Dunkeln erhalten. 

Durch die Untersuchungen von Nagel und Schaefer sind wir 
nun auch in der Lage, uns über die speziellen Verhältnisse der 
Adaptationsfüliskeit der Zapfen an eine Verminderung der eim- 
wirkenden Lichtreize eine Vorstellung zu machen. Wie bereits er- 
wähnt, decken sich ihre durch eine wesentlich einwandstreiere Methodik 
gewonnenen Befunde mit der Aubertschen „Adaptationsregel“. Die 
Zapfenempfindlielikeit steigt sofort bei Beginn. des Dunkelaufenthaltes 
und zwar sofort verhältnismässig rasch. Die Prüfungen während der 
ersten 30 Sekunden des Dunkelaufenthaltes sind aus naheliegenden 
Gründen (Nachbilder, relativ lange Dauer der Einstellung usw.) nur 
schr schwer durchzuführen. Mit der längeren Dauer des Dunkel- 
aufenthaltes werden die Resultate. genauer. Vom Ende der ersten 
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halben Minute bis zur sechsten Minute wurde eine Empfindlichkeits- 
zunahme um das 16fache des Anfangswertes (der 30 Sekunden nach 
Beginn des Dunkelaufenthaltes festgestellt war) nachgewiesen, also 
eine mit Berücksichtigung des Ausserachtlassens der Empfindlichkeits- 
zunahme während der ersten halben Minute, welche aller Wahr- 
scheinlichkeit nach sehr erheblich ist, relativ bedeutende Abnahme 
des Schwellenwertes der Zapfenerregung. 

Die isolierte Untersuchung des Zapfenapparates nach der sechsten 
Minute lässt sich wegen des sich immer mehr geltend machenden 
Anstiegs der Empfindlichkeit der Stäbchen nicht mehr ganz ein- 
wandsfrei durchführen. Eine Ergänzung und Bestätigung fanden die 
Aubert-Nagel-Schaeferschen Befunde durch die Untersuchungen 
Loesers über den Einfluss der Dunkeladaptation auf die spezifische 
Farbenschwelle Aus ihnen geht hervor, dass die Farbenempfindlich- 
keit (als isolierte Funktion des Zapfenapparates) in den ersten Se- 
kunden des Dunkelaufenthaltes um ein betrüchtliches zunimmt. Erst 
nach einigen Minuten leitet als Ausdruck für den Beginn der Tätig- 
keit des Stäbchenapparates eine farblose Lichtempfindung die richtige 
Farbenempfindung ein. Die Zunahme der Farbenempfindlichkeit er- 
reicht nach 8—12 Minuten Dunkelaufenthaltes ihr Maximum, nimmt 
dann langsam wieder ab, um nach 40 Minuten in einen definitiven 
Zustand überzugehen. Es ist sehr zu bemerken, dass das Maximum 
des Empfindlichkeitsanstieges und der ihm folgende Abfall gerade in 
den Augenblick hineinfällt, in welchem für den Stäbchenapparat der 
steile Anstieg beginnt, anderseits ebenso, dass der definitive Zustand 
des Zapfenapparates mit der Beendigung dieses Anstieges einsetzt. 

Für die Adaptation des Stübchenapparates hat Piper noch zwei 
weitere Gesetze gefunden, die demselben, wie Piper annimmt, eine 
gewisse Sonderstellung zu geben scheinen. Von ihm ist nachgewiesen, 
dass die binokular festgestellte Reizschwelle für minimale Reize nach 
ausgiebiger Dunkeladaptation ungefähr doppelt so niedrig wie die 
unter gleichen Bedingungen ermittelte monokulare Reizschwelle war. 
Dieses von ihm „die binokulare Reizaddition“ genannte Gesetz, welclıes 
den beim Tagessehen bekannten Tatsachen vollkommen zu wider- 
sprechen scheint, versuchte Lohmann dadurch zu erklären, dass er 
auf die Möglichkeit des Bestehens einer latenten Störung des Muskel- 
gleichgewichtes der Augen hinwies. Bei dem Fortfall des korri- 
gierenden Faktors des fovealen binokularen Einfachsehens könnte 
auf einem Auge die in bezug auf die Dunkeladaptationsfähig- 
keit hochwertigere parazentrale Partie zur Einstellung gelangen und 
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so einen höheren binokularen Wert vortäuschen. Ich habe diese 
Pipersche Regel bei meinen Untersuchungen in einer etwas modifi- 
zierten Weise nachgeprüft, um den von Lohmann erhobenen Ein- 
wand ausschalten zu können. Da die Empfindlichkeitsunterschiede 
benachbarter Teile der Netzhautperipherie nach maximaler Dunkel- 
adaptation viel geringer sind als die, welche zwischen den zentralen 
bzw. perizentralen und den parazentralen Partien bestehen, so habe 
ich an dem weiter unten noch genauer zu schildernden, von mir be- 
nutzten Dunkeladaptationsperimeter die monokulare und binokulare 
Reizschwelle zweier ungefähr korrespondierender peripherer Netzhaut- 
stellen bestimmt und verglichen. Wenn ich dabei auch nicht eine 
Steigerung der Empfindlichkeit um das Doppelte bei binokularer 
segenüber der monokularen Untersuchung feststellen konnte wie Piper, 
so waren die Differenzen in vielen Fällen immerhin so grosse, dass 
ich das Gesetz der binokularen Reizaddition bei der Dunkeladaptation 
im allgemeinen bestätigen kann. Der Einwurf Lohmanns dürfte denı- 
nach nur für vereinzelte Ausnahmefälle Gültigkeit haben. In dem 
nach Abschluss dieser Arbeit erschienenen Aufsatz von Stargardt 
tinden sich ebenfalls Beobachtungen, welche dieses Pipersche Gesetz 
bestätigen. 

Anderseits hat Piper nachgewiesen, dass die Reizschwelle bei 
der Dunkeladaptation abhüngig ist von der benutzten Flüchengrósse 
des Reizobjektes, insofern als der Reizwert eines Objektes deutlich 
und nicht unerheblich zu- oder abnimmt mit der Flächengrösse seines 
Netzhautbildes. Ganz im Gegensatz zu den dem Tagessehen dienen- 
den Elementen der Netzhaut, welche lediglich durch Änderung der 
Lichtintensität, „dagegen so gut wie gar nicht durch Änderung der 
Flächengrösse des Objektes alteriert wird‘. Vom klinischen Stand- 
punkt aus glaube ich, dass dieser letzte Satz eine gewisse Ein- 
schränkung erfahren dürfte. Unter pathologischen Verhältnissen, z. B. 
bei peripheren, am Optikus angreifenden Schädlichkeiten finden wir 
es nicht selten, dass sich das Gesichtsfeld mit zunehmender Grösse 
des Perimeterohjektes erweitert. In denselben Sinne zeigen die Ver- 
hältnisse der relativen Hemianopsien eine ganz bestimmte Abhängig- 
keit der Empfindlichkeit des Zapfenapparates von der Grösse der 
benutzten Untersuchungsoljekte. Nicht selten sehen wir einen abso- 
luten Ausfall der Wahrnehmung eines kleinen Perimeterobjektes, 
wiihrend doppelt oder mehrfach so grosse mehr oder weniger deutlich 
in den betreffenden Gesichtsfeldhälften erkannt werden. Anderseits 
dürfte auch die Abhängigkeit der Weite des normalen Farben- 
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gesichtsfeldes von der Flächengrösse der benutzten Untersuchungsobjekte 
gegen die Pipersche Auffassung sprechen. Je grösser die Perimeter- 
objekte sind, um so grösser wird auch das Gesichtsfeld für Farben. 

Eine vergleichende ‚Beurteilung des Einflusses der Flächengrösse 
der Reizobjekte auf die Empfindlichkeit beim Zapfen- und beim 
Stäbchenapparat ist m. E. schon aus dem Grunde nicht einwandsfrei, 
weil die benutzten Reizgrössen einen sehr verschiedenen Schwellen- 
wert in beiden Füllen haben. Die bei der Piperschen Regel in 
Betracht kommenden Reize sind minimal, liegen eben über der 
Schwelle und sind in bezug auf ihre Intensität auf das feinste ab- 
stufbar, während bei der Untersuchung des Zapfenapparates immer 
bedeutend überschwellige Reize benutzt werden, deren vergleichende 
Intensitätsbestimmung und Abstufbarkeit sehr ungenau ist. 

Ich glaube daher, dass die Folgerung, welche Piper aus diesem 
Gesetz zieht, „dass die lichtperzipierenden Elemente des Hell- und 
Dunkelauges auf verschiedene Art miteinander bzw. mit den höheren 
Teilen der Sehbahn verknüpft sind, derart, dass im einen Falle durch 
Addition der benachbarte Elemente treffenden Einzelreize eine Ver- 
stärkung der Helligkeitsempfindung in die Wege geleitet werden 
kann, dass dieses aber im andern Falle kaum oder gar nicht er- 
tolgt“, schwerlich berechtigt sein dürfte. Allerdings spricht Piper 
hier auch nur von einer Vermutung. 

M. E. beruhen nun aber beide Gesetze, das der Addition der 
binokularen Eindrücke und das der Abhängigkeit des Reizwertes von 
der Winkelgrösse des Reizobjektes im Stadium der maximalen Dunkel- 
adaptation auf einem und demselben physiologischen Vor- 
gang der Summierung der einzelnen von jedem Netzhautpunkt 
zentral geleiteten Reize, wobei es gleichgültig ıst, ob sich in einem 
Auge die gereizte Fläche vergrössert, oder ob die Vergrösserung der- 
selben dadurch erzielt wird, dass im andern Auge gleichzeitig eine 
Reizung stattfindet. 

Ein prinzipieller Unterschied zwischen der Zapfen- 
und der Stäbchenfunktion in bezug auf diese beiden Piper- 
schen Gesetze dürfte aus den oben angeführten Gründen 
wohl nicht vorhanden sein. 

Nach dem angeführten physiologischen Tatsachenmaterial liegt 
demnach schon eine wohlbegriindete Wahrscheinlichkeit vor, dass 
die Tätigkeit der Stäbchen und der Zapfen zeitlich voneinander ge- 
trennt ist: Der Zapfenapparat vermittelt die Lichtempfindungen vor- 
zugsweise wenn nicht ausschliesslich im Zustand einer Helladaptation, 
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der Stäbchenapparat im Zustand einer vorgeschrittenen Dunkeladap- 
tation. Es scheinen also je nach den äusseren Belichtungsverhält- 
nissen nur immer die durch einen der beiden funktionell so ver- 
schiedenen Apparate zentral geleiteten Reize als Wahrnehmungen vor 
unser optisches Bewusstsein zu treten. 

Ein schwerwiegender Beweis für diese Annahme dürfte mit dem 
Nachweis erbracht werden können, dass bei einer hochgradigen 
Funktionsbeeinträchtigung des einen Apparates keine nachweisbare 
Störung in der Funktion des andern und hauptsächlich keine Ände- 
rung der Qualität der betreffenden optischen Wahrnehmung besteht, 
insbesondere dass bei einem fast vollkommenen Ausfall der Stäbchen- 
funktion keine Störung im Tagessehen vorhanden ist. Aus nahe- 
liegenden Gründen ist, wie bereits erwähnt, ein derartiger isolierter 
Ausfall eines Systems bei retinalen Prozessen nur ausnahmsweise zu 
erwarten. Aussichtsvoller erschienen mir für die Beantwortung dieser 
und der verschiedenen andern oben angeführten noch offenen 
Fragen Untersuchungen des Dämmerungssehens bei Läsionen der op- 
tischen Leitungsbahn zu sein, von der es bekannt ist, dass die ver- 
schiedenartigen Leitungsfasern in verschiedenartiger Weise auf eine 
und dieselbe einwirkende Schädlichkeit reagieren können. 

Ich habe daher zunächst einmal systematisch alle jene Fälle 
untersucht, in denen aus irgendeinem Grund eine Läsion der op- 
tischen Leitungsbahn an irgendeiner Stelle anzunehmen war. Da- 
bei konnte ich nun in der Tat nachweisen, dass der Stäbchen- und 
der Zapfenapparat in ganz verschiedener Weise durch einen patho- 
logischen Prozess geschädigt werden kann. Ja, es kann sogar die 
Funktion des einen Apparates völlig oder nahezu völlig normal sein, 
während die des andern hochgradig herabgesetzt oder so gut wie 
aufgehoben ist. Diese Fülle habe ich in der vorliegenden Arbeit zur 
3eantwortung der verschiedenen noch offenen Fragen verwertet, da 
nur sie einwandsfreie Schlussfolgerungen gestatten. In jedem der be- 
treffenden Fälle war die Erkrankung der optischen Leitungsbalin 
klinisch durch das eine oder andere Symptom überdies gesichert. 

Ausserdem erscheinen mir gerade diese Fälle besonders geeignet, 
einen Beitrag zur Klärung des Begrifis der Adaptationsstörungen 
im alleemeinen,der Hemeralopie, liefern zu können. Aus den erwähnten 
physiologischen Untersuchungen über die Stäbchen- und Zapfenadap- 
tation geht hervor, dass bei einer plötzlichen Herabsetzung der Hellig- 
keit zunächst die Empfindlichkeit des Zapfenapparates schnell an- 
steigt. Da nun die bekannten hemeralopischen Beschwerden gerade 
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unter derartigen Verhältnissen von plötzlichen Änderungen der Licht- 
intensität manifest werden, dürfte es meines Erachtens schon von 
vornherein wahrscheinlich sein, dass für die Hemeralopie in erster 
Linie Störungen der Zapfenfunktion in Betracht kommen. Ein wirk- 
licher Beweis wird aber erst dann erbracht sein, wenn wir bei einem 
Ausfall der Stäbchenfunktion keine hemeralopischen Beschwerden 
vorfinden. 


Anordnung der Untersuchungen. 


Um zalılenmässig verwertbare Resultate zu erhalten, habe ich 
meine Untersuchungen an dem Piperschen „Adaptometer“ angestellt. 

In einem längeren Kasten befinden sich drei voneinander durch 
Aubertsche Diaphragmen getrennte Abteilungen. Hinter jeder 
dieser Blenden ist eine Milchglasscheibe angebracht. In die hinterste 
Abteilung wird die Lichtquelle (50kerzige Glühlampe) eingefügt. Das 
dritte Diaphragma schliesst auf der entgegengesetzten Seite, dem zu 
Untersuchenden gegenüber, den Kasten ab. Diese Blende dient also 
lediglich zur Einstellung der gewünschten Grösse des Untersuchungs- 
objektes, während die beiden andern die Lichtmenge, welche auf 
die zu beobachtende Milchglasscheibe fällt, variieren. An einer Skala, 
welche die Grösse der Seite der quadratischen Blendenöffnung an- 
gibt, kann abgelesen werden, bei welcher minimalen Blendenóffnung 
noch eine Lichtempfindung eintritt. Jedem Skalenteil entspricht ein 
bestimmter Lichtwert. Beim Zugrundelegen einer willkürlichen Ein- 
heit kann daher leicht eine Tabelle berechnet werden, aus welcher 
wiederum die reziproken Werte der Empfindlichkeit der einzelnen 
Blendenweiten sich ergeben. Über nähere Einzelheiten des Appa- 
rates und der Berechnung muss ich auf das Original Pipers verweisen. 

Ich konnte mich nun nach der Grundidee meiner Untersuchungen 
nicht darauf beschränken, lediglich die Dunkeladaptation des para- 
bzw. perifovealen Bezirkes der Netzhaut allein zu untersuchen, son- 
dern musste von vornherein darauf ausgehen, auch die der Peripherie 
in derselben Weise festzustellen. So konnte ich dann auch unter 
einzelnen äquivalenten Teilen einer Netzhaut oder beider Augen 
nähere Vergleiche über ihre Funktion während der Dunkeladaptation 
anstellen. Zu dem Zweck standen mir zwei Wege often: entweder 
liess ich den Adaptometer auf einem Perimeterbogen verschieblich 
anbringen, und ich untersuchte die Adaptation bestimmter Netzhaut- 
stellen bei ruhendem, geradeaus gerichteten Blick, oder aber ich liess den 
Adaptometer unbeweglich und stellte nur durch entsprechende Ande- 
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rung der Blickrichtung die zur Untersuchung gewünschte excentrische 
Netzhautstelle ein. 

Ich bin dem letzteren Wege gefolgt und habe mir an dem 
Adaptometer einen Perimeterbogen von !|,m Radius anbringen lassen. 
Der Kopf des zu Untersuchenden kommt in den Mittelpunkt 
des Bogens. Dieser ist nun so angebracht, dass er sich um die 
Längsachse des Adaptometers dreht, und zwar liegt der Drehungs- 
mittelpunkt genau in der Mitte der vorderen zur Beobachtung 
dienenden Milchglasscheibe. Der Bogen selbst ist breiter als der 
Durchmesser der Milchglasscheibe bzw. der maximalen vorderen 
Blendenöffnung und hat an der Stelle der Blende eine runde Öff- 
nung, welche den zur Beobachtung dienenden Teil der Milchglas- 
scheibe freilisst. Wendet nun der Patient sein Auge auf einen be- 
stimmten Punkt des Bogens, so wird durch den von der Milchglas- 
scheibe ausgehenden Lichtreiz gerade derjenige Teil der Netzhaut 
vetroffen, welcher nach der der Blickwendung entgegengesetzten Seite 
in derselben Excentrizität wie der fixierte Punkt, vom Mittelpunkt der 
Milchglasscheibe aus gerechnet, gelegen ist. Übertragen wir die Werte 
auf ein Gesichtsfeldschema, so haben wir sie jedesmal in genau der- 
selben Excentrizität wie der gewanderte Fixierpunkt, aber auf der 
entgegengesetzten Seite in der Verlängerung desselben Durchmessers 
einzutragen. Als Fixationsobjekt habe ich eine in einer lichtdicht nach 
aussen verschlossenen, nur vorn durch eine kleine runde Öffnung unter- 
brochenen Kapsel angebrachte kleine Glühbirne benutzt, wie sie auch 
Stargardt verwendet hat; die Öffnung ist innen durch ein rubin- 
rotes, in die Kapsel eingefügtes Glas verschlossen, dessen Dämme- 
rungswert bekanntlich sehr gering ist. Die Abstufung der Helligkeit 
des Glühlimpchens geschieht, abgesehen davon, dass nacheinander 
mehrere rote Gläser oder Milchglasscheiben in die Kapsel eingefüzst 
werden können, durch Regulierung der zufliessenden Strommenge 
mittels eines dazwischen geschalteten Rheostaten. 

Man stellt den Fixationspunkt auf eine minimale eben noch 
wahrnehmbare Helligkeit bei Beginn des Dunkelaufenthaltes ein. 
Bei intelligenten und zuverlässigen Patienten kann man auch auf 
dieses Fixationsmittel verzichten, indem man den Zeigefinger des 
betreffenden Patienten. an die zu fixierende Stelle des Perimeterbogens 
legt und den Patienten auffordert, seinen Finger anzusehen. Es ist 
aber zweckmässig, durch intermittierenden Druck auf den Finger 
die Aufmerksamkeit auf diesen Punkt zu fesseln und das Lage- 
gefühl durch andere ebensogut zu lokalisierende und in den Raum 
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zu projizierende sensible Eindrücke zu unterstützen. Im allgemeinen 
sind auch die Patienten schon vorher durch die Untersuchungen am 
Försterschen Perimeter mit dem Untersuchungsprinzip vertraut ge- 
worden, so dass eine kurze Instruktion vor Beginn der Dunkeladap- 
tation genügt, um sie auch mit dieser Modifikation ausreichend be- 
kannt zu machen. 

Von Bedeutung ist, dass der Adaptometer sich auf einem in 
bezug auf seine Höhe zu regulierenden Untersatz befindet, damit die 
Beobachtungsfläche der vorderen Blende immer in Augenhöhe ge- 
bracht werden kann und so die Vorbedingung einer genaueren 
Gesichtsfelduntersuchung erfüllt wird. 

Bei dieser vergleichenden Untersuchung der Dunkeladaptation 
ist noch auf einen Punkt hinzuweisen. Will man die einzelnen 
Netzhautbezirke eines oder beider Augen auf die Funktion ihres 
Stäbchenapparates hin vergleichen, so konımt man zu keinen einwands- 
freien Werten, wenn man die Untersuchung während des rapiden 
Anstiegs der Empfindlichkeit macht. Jede Einstellung erfordert ge- 
wisse Zeit, während welcher die Empfindlichkeit weiter schnell an- 
steigt. Wir müssen daher die Beendigung dieses schnellen Anstiegs 
abwarten und die Untersuchung im Zustand der zweiten mini- 
malen und daher für den zahlenmässigen Vergleich nicht in Be- 
tracht kommenden Empfindlichkeitssteigerung vornehmen. Ein wei- 
terer Vorzug der Wahl dieses Zeitpunkts liegt in der gewaltigen 
Höhe des erreichten normalen Empfindlichkeitswertes, insofern als 
eventuell gefundene grosse Differenzen (von mehr als 1000 Einheiten 
z. B.) viel eindeutigere und zuverlässigere Resultate geben. als ge- 
ringere Differenzen während des Emptindlichkeitsanstiegs mit seinen 
normalerweise niedrigeren Werten. 


Vorversuche: Vor Beginn unserer Untersuchungen an patho- 
logischen Fällen war die Frage zu entscheiden, ob der erreichte Emp- 
findlichkeitswert in der Netzhautperipherie nach ausgiebiger Dunkel- 
adaptation an allen Stellen ungefähr gleich ist, und ob nicht physiolo- 
gische Differenzen zwischen einzelnen Teilen bestehen. Nach v. Kries 
ist die Zunahme der Empfindlichkeit durch Dunkeladaptation im 
Netzhautzentrum von einem relativ geringen Betrag, mit wachsender 
Excentrizität nimmt sie dann bis zu 4" jederseits rapid, darauf nur noch 
langsam zu, um schliesslich wieder etwas abzunehmen. Nach den 
Versuchen von Breuer und Pertz liegt das Maximum der Zu- 
nahme bei etwa 10 bis 20%. Aus diesen Untersuchungen geht schon 
hervor, dass die perizentral gefundenen Werte der Dunkeladaptation 
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im Hinblick auf das Pipersche Gesetz der Abhängigkeit des 
Schwellenwertes von der Objektgrósse geringer sein müssen als die 
peripher gefundenen. | | 

Ich habe nun für meinen Adaptometer — in allen Unter- 
suchungen ist die maximale Blendenweite am vorderen Aubertschen 
Diaphragma zur Anwendung gekommen — zunächst an einer grösseren 
Reihe von Normalen die nach ausreichender Dunkeladaptation er- 
reichten Werte der Empfindlichkeit der verschiedenen excentrischen 
Netzhautstellen festgestellt und gefunden, dass die zentralen Werte 
die geringsten sind, dass die Empfindlichkeit schnell und gleichmässig 
auf beiden Seiten ansteigt, und dass zwei gleichweit excentrisch 
gelegene Stellen auf der nasalen und temporalen Seite den- 
selben oder fast denselben Schwellenwert aufwiesen. Die bei 
einigen Untersuchungen vorkommenden Differenzen wechseln in bezug 
auf die Seiten und betreffen immer nur 2 oder 3 Skalenteilchen, ein 
Umstand, der vollkommen ungezwungen durch eine verschieden starke 
Anspannung der Aufmerksamkeit erklärt werden kann. Derartig 
minimale Differenzen haben für unsere pathologischen Fälle gar keine 
Bedeutung, da wir hier, wie wir sehen werden, viel gewaltigere 
Unterschiede vor uns haben. Bei dem Vergleich der Dunkeladaptation 
der verschiedenen Netzhautstellen des vertikalen Meridians hat man 
sehr auf die Blendenwirkung der Lider zu achten. Am zweck- 
mässigsten hebt der Untersucher leicht das Oberlid des Patienten. 
Auch hier finden sich dieselben Verhültnisse. Jenseits von 50 bzw. 60" 
sinkt der Schwellenwert wieder etwas und erreicht hier ungefähr den 
perizentralen Wert. Ebenso ist die Empfindlichkeitssteigerung 
nach "stündiger Dunkeladaptation unter normalen Ver- 
hältnissen auf beiden Augen von völlig gleichem Werte. 
Einen Teil dieser physiologischen Untersuchungen hat auf meine Ver- 
anlassung Herr Dr. Burck vorgenommen. Durch sie ist also die 
objektive Grundlage für meine vergleichenden Untersuchungen der 
Dunkeladaptation verschiedener Netzhautstellen eines oder beider 
Augen unter pathologischen Verhältnissen gegeben. 


I. Klinische Untersuchungen. 


Je nach den verschiedenen Abschnitten der optischen Leitungs- 
balın (Nervus opticus, Chiasma, Tractus opticus, intracerebraler Teil 
der Sehbahn) fasse ich hierunter jetzt die Fülle zusammen und 
erórtere im Anschluss daran jedesmal die bemerkenswerten Ergeb- 
nisse derselben. 
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1. Optikusstammaffektionen. 


Die Empfindlichkeitssteigerung der Stäbchenfunktion nach */,stiin- 
digem Dunkelaufenthalt zeigt, wie Piper nachgewiesen hat, relativ 
grosse individuelle Schwankungen, so dass die untere Grenze für 
eine normale Funktion schwer anzugeben ist. Nach den bis jetzt 
vorliegenden Erfahrungen an Gesunden dürfte als sehr tief angenom- 
mene untere Grenze der normalen monokularen Empfindlichkeits- 
steigerung eine Blendenweite von 96 am Piperschen Adaptometer 
anzusehen sein, welcher etwa 1500 Empfindlichkeitseinheiten nach der 
Piperschen Berechnung entsprechen. Die binokulare Empfindlich- 
keit ist annähernd doppelt so gross. Um ganz sicher zu gehen, 
habe ich nur jene Fälle herausgegriffen, welche eine hochgradige 
Differenz gegenüber diesem Werte aufwiesen, oder in denen zwischen 
beiden Augen ein grösserer Unterschied bestand. 


In allen mitgeteilten Fällen war eine ophthalmoskopisch sicht- 
bare Veränderung am Optikus als objektiver Beweis für das Vor- 
handensein einer anatomischen Läsion des Nerven vorhanden. 


1. J. S, 45 Jahre, Arbeiter. Tabes dorsalis. 


Vor 3—4 Jahren vorübergehendes Doppeltsehen, seit ungefáhr 3 Jahren 
„cheumatische‘“ Schmerzen in beiden Beinen, L. — R., von ausgesprochenem 
laneinierenden Charakter, seit 2 Jahren Gürtelgefühl und Unsicherheit des 
Ganges besonders im Dunkeln. Seit einigen Wochen Incontinentia urinae. 
Im 22. Lebensjahr Lues. Sonst gesund. Frau und 2 Kinder sind gesund. 
1 Abort. 1 Kind tot an Hirnhautentzündung. 


Se.: Rows mit 40 S — "l. 
| e ae ^ . . . 
L. = "o, mit + 5,0 S = "i, (Astigmatismus mit schrägen 
Achsen von 2 D\. . 


Pupillen: Anisokorie, rechts weiter als links. R. Pupille entrundet. 
Beiderseits reflektorische Pupillenstarre. 


Ophthalmosk.: R. völlig normal. 
L. der Optikus ist etwas grau verfärbt im Vergleich 

mit dem der rechten Seite. 

Gesichtsfeld: Fiir weisse und farbige Objekte (5 yem) normal beiderscits. 

Neurologischer Befund: Patellar-Achillesretlexe fehlen beiderseits, ebenso 
‘Triceps- und Radiusreflexe. Grobe Kraft ist R. = L. und entsprechend. 
Ataxie der oberen und unteren Extremitäten. Deutliches Rombergsches 
Phänomen. Sensibilität: Spitz und stumpf, kalt und warm wird am linken 
Unterschenkel nicht unterschieden, ebenso spitz und stumpf vorn in der 
Gegend der 3. bis 5. Rippe. 

Serumdiagnose auf Lues positiv. (Prof. Klingmüller.) 

Keine hemeralopischen Beschwerden. 
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Dunkeladaptation: 

Schwellenwert sofort binokular 67, rechts 67, liuks 60 
3 nach 40 Minuten , 103, „ 103, „ 7 
» » 60 » » 1 10, » 1 10, » 84 


In den von Piper berechneten Einheiten ausgedrückt beträgt nacli 
60 Minuten Dunkelaufenthalts die Empfindlichkeit R. 3755 E 
L. 1038 E. 


Trotz der relativ gleichen und normalen Sehschärfe (in Anbetracht der 
vorliegenden Refraktionsanomalie) und des normalen Gesichtsfeldes findet 
sich ein grosser Unterschied in der Stäbchenfunktion beider Augen. Erst 
durch diese Differenz wird der sonst wohl kaum als pathologisch anzu- 
sprechende Farbunterschied beider Optici mit grosser Wahrscheinlichkeit im 
Sinne einer beginnenden schweren anatomischen Veränderung zu erklären sein. 


2. W. F., 55 Jahre, Schlosser. Tabes dorsalis incipiens. 

Kommt wegen einer Brille. War immer gesund. Lues negiert. Incon- 
tinentia urinae. 

Visus: Beiderseits — "., mit + 2,25. Nieden I von 40—28 cm. 

Pupillen: R. = L., 2,5 mm, reagieren prompt. 

Ophthalmosk.: Beiderseits graue atrophische Verfärbung der Optici, 
Grenzen und Gefässe ohne Befund. 

Gesichtsfeld: Beiderseits normal. 

Keine hemeralopischen Beschwerden. 

Neurologischer Befund: Normal, abgesehen von einem ausgesprochenen 
Rom berg. 

Dunkeladaptation: 


Schwellenwert sofort binokular 22 perizentral 
5i nach 15 Minuten js 83 y 
” » 40 , > 83 ” 
” » 99 » » 83 » 


In Empfindliehkeitseinheiten 1001 (gegenüber dem normalen binoku- 
laren Minimum von 3000). 
inokular seitlich: Blick nach R. 20° 91 
» . L. 30? 90. 


3. Th, 58 Jahre. Tabes dorsalis. 


Früher angeblich gesund; niemals Lues. Ehe kinderlos, keine Aborte. 
Seit längerer Zeit Klagen über Kopfdruck, laneinierende Schmerzen in den 
Beinen. Keine Dlasen- Mastdarmstórungen. Keine Paristhesien. In den 
letzten 6 Wochen Abnahme des Gedächtnisses angeblich nach Über- 
anstrengung. 

Visus: Deiderseits — ^j. (E). 

Augenbewegungen abgesehen von einem geringen Nystagmus in den 
Endstellungen frei. 

Pupillen: Beiderseits miotisch (2 mm} mit leichter Anisokorie. 

Lichtreaktion fehlt beiderseits vollkommen. 

Konvergenzreaktion ist beiderseits prompt. 
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Ophthalmoskop.: R. ist der temporale Papillenrand grau besonders in 
der unteren Hälfte verfärbt, die nasale Hälfte ist noch deutlich gerötet. 

L. bestelit ebenfalls eine Verfärbung der temporalen Hälfte, jedoch 
nicht so ausgesprochen wie R. Grenzen, Gefässe und Peripherie sind 
normal. 

Gesichtsfeld: L. normal. 

R. für Weiss (5 qmm) völlig normal, für Farben mittlere 
konzentrische Einschränkung (5 qmm). 

Dunkeladaptation sofort 27 monokular und binokular 

nach 45 Minuten 60 » 5 - = 42 EE. 

Status nervosus: 

Patellarreflexe fehlen beiderseits, übrige Reflexe ohne Befund. 

Ataxie im linken Bein. Hypalgesie des linken Beines. 

Romberg angedeutet. 


4. W. M., 64 Jahre, Steuermann. Apoplexie Neuritische Seh- 
nervenatrophie. 


Vor 4 Jahren Abnahme des Sehvermögens auf dem rechten Auge, 
seit einem Jahr auch auf dem linken Auge. Vor 11 Wochen apoplekti- 
former Insult mit prodromalen starken Kopfschmerzen, darauf linksseitige 
Extremitütenparese. Lues negiert. Mässiges Potatorium konzediert. 

Visus: Beiderseits |. 

Pupillen: R. weiter als L. Reaktion prompt. 

Ophthalmosk.: Beiderseits grauweisse Verfärbung der Optici, die Grenzen 
der Papillen sind unscharf, die Venen stärker geschlängelt. Gefässe sonst 
ohne Befund. D 

Gesichtsfeld: R. die nasale Hälfte ist zum grössten Teil ausgefallen, 
nur im oberen Quadranten ist noch ein Rest neben der vertikalen Trennungs- 
linie vorhanden. Um F gehen die Grenzen nach unten und seitlich auf 
der nasalen Hälfte bis etwa 15?. Der temporale obere Quadrant ist normal, 
der untere in seiner unteren Hälfte beeinträchtigt. 

L. besteht eine geringe konzentrische Einengung, welche auf der na- 
salen Hälfte stärker ausgesprochen ist. 

Dunkeladaptation nach 3/,stiindigem Dunkelaufenthalt: 


binokular 76, L. 76 (79,1 E E), R. 62 (64 EF). 
Die Peripheriewerte sind: 
R. temporal schräg oben (30? und 50") 65 


horizontal 40° 65 

schräg temporal unten 65, ebenso gerade nach oben. 
L. temporal schräg oben 67, gerade nach oben und unten 60, schräg 

unten 60 


nasal schräg oben und unten 60. 


5. Christine H., 19 Jahre. Juvenile Tabes dorsalis. 

Von 9 Geschwistern sind 7 im ersten Lebensjahr gestorben. Seit 
ihrer Kindheit besteht Incontinentia urinae besonders beim Husten. Seit 
längerer Zeit Parästhesien in beiden Beinen, blitzartige Schmerzen in den 
Unterschenkeln, Unsicherheit in den Beinen beim Gehen. Kein Gürtel- 

v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologle. LXXV. 2. 15 


218 C. Behr 


gefühl. Zeitweise Kopfschmerzen mit anschliessendem Erbrechen olıne 
Flimmererscheinungen vor den Augen. Seit 8 Tagen vorübergehend 
Doppeltsehen. 

Visus: L. S = |, R. F-Z. in 4m. 

Pupillen: Links weiter als rechts (3:2 mm), leicht entrundet. Reak- 
tion auf Licht völlig aufgehoben, auf Konvergenz prompt. 

Ophthalmosk.: Optici beiderseits weisslichgrau verfärbt, bei normalen 
Grenzen und Gefässen. . 

Gesichtsfeld: R. nur noch ein kleiner zentraler Rest erhalten, in dessen 
mittleren Teilen noch rot und blau erkannt wird. 

L. schräg von oben aussen und unten innen eingeengt. Die Rot- 
empfindung (5 qmm) ist nach allen Seiten über 10? um 7 hinaus erhalten, 
für gróssere Rotobjekte entsprechend weiter. 

Augenbewegungen abgesehen von einem Strabismus divergens frei. 

Neurolog. Befund: L. Paramammillardrüse. Fehlen der Patellar- und 
Achillesreflexe beiderseits. Übrige Sehnen- und Hautreflexe lebhaft. Keine 
Ataxie. Romberg angedeutet. Hitzigsche Zone unter der linken Mam- 
milla, über der linken Scapula, an den Aussenseiten beider Unterschenkel. 

Serumdiagnose positiv für Lues. (Prof. Klingmüller.) 

Lumbalpunktion: Druck normal. Keine Vermehrung der Eiweiss- 
körper. Geringe Lymphocytose. 

Patientin machte eine energische Schmierkur durch. Während der 
Zustand des linken Auges unverändert blieb, verfiel das rechte immer weiter, 
bis schliesslich totale Amaurose eintrat. Im Anschluss an die Schmierkur 
machte Patientin noch eine Zittmannkur durch. Unter derselben verschwan- 
den die Kopfschmerzen völlig, die Incontinentia urinae besserte sich, das 
Gesichtsfeld des linken Auges erweiterte sich etwas. Die Sehschärfe blieb 
normal. Der rechte Optikus wurde nach einem Jahr porzellanweiss, der linke 
hatte seine grauweisse Farbe nicht verändert. 

Die Untersuchung der Dunkeladaptation ergab in diesem Zustand (also 
bei normaler zentraler Sehschürfe, unregelmüssiger mittlerer konzentrischer 
Gesichtsfeldverengerung) nach einem Dunkelaufenthalt von 50 Minuten einen 
Schwellenwert von 65 bis 66 — 145 bis 210 E E.  Dieselben Werte 
fanden sich auch in den übrigen funktionstüchtigen Teilen des Gesichts- 
feldes. 

Irgendwelehe hemeralopischen Beschwerden waren weder von der Pa- 
tientin während der langen Zeit der Beobachtung angegeben, noch durch 
unsere Untersuchungsmetlioden nachweisbar gewesen. 

Der Adaptationsbefund blieb immer der gleiche. 


6. R. H., 52 Jahre, Polizeiwachtmeister. Lues cerebro-spinalis. 

Kommt zwecks Brillenverordnung. 

Visus: R. */,, (Cataraeta d p L. mit — 1,75 D — "|. 

Pupillen: miotisch, R. = L., beiderseits lichtstarr, schwache Konver- 
genzreaktion. (Unvollkommene totale Starre.) 

Ophthalmosk.: Optiei beiderseits temporal und unten grau verfürbt, 
sonst o. D. 


Gesichtsfeld: In beiden nasalen und oberen Hälften leichte unregel- 
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mässige periphere Einengung. Die Farbuntersuchung (rot) mit absteigen- 
den Objektgrössen!) ergibt stellenweise ein Zusammenfallen der Grenzen und 
eine leichte Einengung im ganzen, siehe Schema. 
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Fig. 1. 
Dunkeladaptation: binokular: 
sofort 30 
nach 10 Minuten 64 
» 20 jo d 65 (Empfindlichkeitswerte 625) 
» 390 » 68—69 | auch bei monokularer Prüfung 
x. 45 « 68—69 f und 20° seitlich beiderseits. 


Neurologischer Befund: Grobe Kraft R. = L. entsprechend, Patellar- 
reflexe gesteigert R. > L. Achillesrefl. beiderseits sehr schwach. Hyp- 
ästhetische Zone über dem linken Pectoralis und der linken Scapula, sonst o. B. 

Serumdiagnose positiv für Lues. (Prof. Klingmüller.) 


1) Anmerkung. Ich habe die Methode der Gesichtsfelduntersuchung mittels 
mehrerer verschieden grosser Farbobjekte (5, 10, 20 und 40 qmm Objektfläche) 
hintereinander in zahlreichen ähnlichen Fällen angewendet, in denen der oph- 
thalmoskopische Befund zweifelhaft pathologisch war und in denen die Gesichts- 
felduntersuchung mit nur einer einzigen Objektgrösse für Weiss und Farben 
normale Grenzen ergeben hatte. In manchen Fällen konnte ich mittels dieser 
Methode Störungen der optischen Leitung nachweisen, die mir sonst entgangen 
wären. 

Normalerweise sind bekanntlich die peripheren Grenzen für die verschiedenen 
Objektgrössen der Farben auch von entsprechender verschieden grosser Ausdeh- 
nung. Die Grenzlinien für die einzelnen Objektgrössen laufen fast immer parallel 
zueinander, so dass der Zwischenraum zwischen ihnen (bei den oben genannten 
Objektgrössen ungefähr 6—10°) annähernd der gleiche bleibt. Liegt nun irgend- 
ein anatomischer Prozess vor, welcher den Optikusquerschnitt in seinen peri- 
pheren Teilen in Mitleidenschaft zieht, so ändert sich der Abstand der ver- 
schiedenen Grenzen. Die Grenzlinien werden unruhiger, zeigen Einknickungen 
und rücken, was besonders wichtig ist, aneinander, bis sie schliesslich zusammen - 
fallen, so dass für kürzere oder längere Strecken die Grenzen für zwei oder 
mehrere verschieden grosse Objekte dieselben sind. Eine ausführlichere Mittei- 


lung behalte ich mir vor. 
15* 
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Patient machte eine Schmierkur durch. Während der Beobachtung 
nahm die Verfärbung des linken Optikus noch zu, die Dunkeladaptation 
blieb unverändert. 

Irgendwelehe hemeralopische Beschwerden waren nicht vorhanden und 
auch durch eine darauf gerichtete Untersuchung nicht nachweisbar. 

In dem vorstehenden Gesichtsfeldschema sind ausser den Weiss- 
grenzen die Grenzen für verschieden grosse rote Objekte eingetragen. Die 
Zahlen entsprechen dem Schwellenwert der betreffenden Gesichtsfeldpartien 
nach ?/,stündigem Dunkelaufenthalt. 


7. W. W., 34 Jahre, Werftarbeiter. Lues cerebri. 


Seit längerer Zeit Abnahme des Visus beiderseits. Seit drei Wochen 
Doppeltsehen und leichte Incontinentia urinae. Abnahme des Gedächtnisses. 
Proptosis beiderseits. Strabismus convergens. Gleichnamige Doppelbilder 
beim Blick geradeaus, deren Abstand nach beiden Seiten abnimmt. 

Pupillen: R. leicht entrundet, total starr, 

L. unvollkommene totale Starre (Konvergenzreaktion ist noch 
in geringem Grade vorhanden). 

Ophthalmosk.: Papillen grau, besonders temporal, sonst o. B. 

Visus: Beiderseits 5. (-I- 1,0 D). 

Accommodation o. B. 

Gesichtsfeld: Leicht konzentrisch eingeengt für Weiss und Farben. 

Dunkeladaptation: Beiderseits zentral und permpner 67—68 (Empfind- 
lichkeitswerte 331—625) nach 50 Min. 

Stat. nervosus: Grobe Kraft R. = L. Patell.-Refl.: Rechts schwach 
mit Jendréssik, links fehlend. Achilles-Refl. fehlen beiderseits. Sensibilität 
o. B., abgesehen von einer Hypalgesie im ganzen Gesicht. Cornealrefl. 
beiderseits vorhanden. Sonstiger Befund normal. 

Serumdiagnose positiv für Lues. (Prof. Klingmüller.) 

Patient machte eine Schmierkur durch, während welcher keine Ände- 
rung der verschiedenen Symptome eintrat. Irgendwelche hemeralopische 
Beschwerden waren auch hier nicht vorhanden. 


8. M. B, 45 Jalıre, Postschaffner. Multiple Sklerose. 

Klagt über Schmerzen in den Augen beim längeren Lesen. Seit 
einem Jahr besteht ein schwarzer Fleck vor seinem linken Auge, der das 
Sehen aber nicht beeinträchtigt. Seit einem halben Jahr schnell vorüber- 
gehende Schwindelanfälle, ab und zu leichte Kopfschmerzen, zeitweise Er- 
schwerung der Sprache (das Aussprechen selbst leichter Worte fällt ihm dann 
schwer). Ebensolange leichte Schwäche im linken Bein. Kein Zwangs- 
lachen. Abnahme der Potenz seit einem halben Jahr. Für Lues spricht nichts. 

Visus: Beiderseits ®, bis ®, (+ 0,5 2). Accommodation entsprechend. 

Augenbewezungen: Nvstagmus in den Endstellungen. Andeutung von 
Graefeschen Phänomen. Pupillen o. B. 

Ophthalmosk.: Optiei beiderseits in toto grauweisslich verfärbt. Grenzen 
unseharf. (iefässe o. B. 

Gesichtsfeld: Für Weiss (5 qmm) normal. 

Die Untersuchung mit absteizenden Reizgrissen (Rot) (8. 0.) ergibt be- 
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sonders links nasal eine leichte Einschachtelung der Grenzen mit unregel- 
mässigen Knickungen. Für Rot 5qmm normale Grenzen beiderseits. 
Dunkeladaptation sofort: 50, 
nach 10 Minuten binokular 63, rechts 63, links 56 


» 20 ” ” 66, » 60, » 62 
» 99 » » 66, » 66, » 64 
» 90 » » 66, » 66, » 63. 


Die Empfindlichkeitswerte nach 50 Minuten Dunkelaufenthaltes betragen: 
rechts 210, 
links 81,2. | 


Stat. nervosus: Herabsetzung der groben Kraft der linken Hüftheber. 
Selinenreflexe beiderseits lebhaft. Linker Arm zeigt deutlichen Intentions- 
tremor. Sensibilität normal. Der linke untere Bauchdeckenreflex ist stark 
herabgesetzt. Sprache skandierend. Leichter Tremor manuum. 

Patient wurde in die Klinik aufgenommen. Unter absoluter Bettrulie 
besserten sich zunächst die nervösen Symptome bis auf den Optikusbefund, 
die Störung der Dunkeladaptation und die Parese des linken Beins. 

Lumbalpunktion: Druck 240—250 (respir. Schwankungen), geringe 
Vermehrung des Eiweissgehaltes, Pleoevtose (5—6 Lymphocyten im Ge- 
sichtsfeld). 

Serumdiagnose negativ. (Prof. Klingmüller.) 

Nebenhöhlen o. B. 

Patient klagte niemals über hemeralopische Beschwerden. 

Die Störung der Dunkeladaptation verschwand schliesslich 
ebenfalls. Der nach ?|,stündigem Dunkelaufenthalt erreichte Endwert ent- 
sprach durchaus dem Normalen (102 B. W. — 2303 E E). 


9. Z. R, 34 Jahre, Versicherungsinspektor. Multiple Sklerose. 

Sehvermógen früher gut. Seit einigen Wochen ständig Kopfschmerzen, 
Schwindel und starke Müdigkeit. Seit einer Woche Abnahme der Selıkraft 
rechts, ebensolange Verschlechterung des Gedächtnisses. Sonst immer ge- 
sund. Für Lues keine Anhaltspunkte. 

Bei seiner Aufnahme in die Klinik fand sich eine doppelseitige Neu- 
ritis optiei, die rechts stärker ausgesprochen war als links, Herabsetzung 
der Sehschärfe rechts auf F.-Z. in 1 m, Visus L. = ^F, normales Verhalten 
der Pupillen, im Gesichtsfeld rechts ein zentrales Skotom, Nystagmus hori- 
zontalis in den Endstellungen auch beim Blick nach oben. Die neuro- 
logische Untersuchung ergab lebhafte Selinenretlexe, Andeutung von Fuss- 
klonus, Fehlen der Bauchdeckenreflexe. Die Untersuchung der Nebenhóhlen 
ergab normale Verhältnisse. Die Serumdiagnose auf Lues war negativ. 
(Prof. Klingmüller.) 

Trotz des Fellens von Lues in der Anamnese und trotz der nega- 
tiven Serumdiagnose wurde eine mildere Schmierkur verordnet. Während 
der weiteren klinischen Beobachtung traten Klagen über vorübergehendes 
Doppeltsehen auf, das durch Prüfung auf Doppelbilder jedoch nicht genauer 
festgestellt werden konnte. Die Selischärfe des rechten Auges besserte siclı 
langsam, das zentrale Skotom verschwand, die Neuritis optici ging zurück. 
Eine Untersuchung vier Monate später ergab eine Steigerung der Selinen- 


209 C. Behr 
reflexe bei normalem Verhalten der groben Kraft, beiderseits Andeutung 
von Fussklonus, Fehlen des linken unteren und starke Herabsetzung des 
rechten unteren Bauchdeckenreflexes, Tremor manuum. Die Sehschirfe war 
R. ho, Le ĉl, beiderseits blieb der Nystagmus bestehen, auf dem rechten 
Auge entwickelte sich eine temporale Abblassung, links verwaschene Grenzen 
und leichte graue Verfärbung der temporalen Hälfte. Gesichtsfeld normal. 


Eine Untersuchung ein Jahr später ergab ophthalmoskopisch dieselben 
Veränderungen. Zu den übrigen nervösen Symptomen hatte sich dann 
noch eine deutlich skandierende und verwaschene Sprache und Intentions- 
tremor in beiden Armen hinzugesellt. Die Selischürfe betrug damals R. °/9, 
L. lio Die Untersuchung der Dunkeladaptation ergab eine hochgradige 
Herabsetzung der Empfindlichkeit. Nach ?j,stündigem Dunkelaufenthalt be- 
trug der Schwellenwert: R. 61 (51,8 EE), L. 64 (106,3 E E). 

Irgendwelche hemeralopische Beschwerden bestanden nicht. 

Weitere drei Monate später war die Selischärfe wieder auf ihren 
früheren Stand gestiegen. R. "jj L. êh. 


Die Zunahme der Netzhautempfindlichkeit dureh Dunkelaufenthalt war 
ebenfalls ganz bedeutend grósser geworden. Nach ?|,stündigem Dunkel- 
aufenthalt betrug der perizentrale Schwellenwert: 


R. 92 (1422 FE), 
L. 106 (2890 EE). 


Die Peripheriewerte waren beiderseits ungefähr die gleichen, nur fand 
sich in beiden nasalen Gesichtsfeldhälften eine relative Herabsetzung gegen- 
über den gleich excentrischen Partien der temporalen Hälften (Tractusaffek- 
tion?): 

L. 20° temporal 112 (4329 FZ), R. 20? temporal 94 (1555 FE), 
L. 20° nasal 104 (2571 FE), R. 20° nasal 90 (1309 ZE). 


Demgegenüber war beiderseits zwischen 20? oben und 20? unten 
kein Unterschied vorhanden: 


L. 20° oben 110, R. 20° oben 92, 
L. 20° unten 112, R. 20° unten 92. 


10. P. S., 62 Jahre, Händler. Arteriosklerotische Sehnerven- 
atrophie beiderseits. 


Seit zwei Jahren Verschlechterung des Sehens. Sonst gesund. 
Visus: R.: H. B. in 1m, L. = |. 

Ophthalmosk.: Rechts Papille fast porzellanweiss, Grenzen scharf, Ar- 
terien eng, zeigen Kaliberunregelmässigkeiten. 

Links Papille besonders temporal grau verfärbt, Arterien eng, Gren- 
zen scharf. 

Gesichtsfeld: Links für Weiss normal, für Farben (5 qmm) leicht ein- 
geengt, rechts temporaler Rest. 

Rechte Pupille reagiert direkt auf Licht nur wenig ausgiebig, indirekt 
prompt. 

Sonstizer Befund, insbesondere der neurologische Befund und die 
"erumdiagnose negativ. 
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Dunkeladaptation bei mittlerer vorderer Blende links: 
sofort 62, - 
nach 10 Minuten 85, 
» 390 4 93, 
» 60 » 95. 
In Anbetracht der bei der Untersuchung verwendeten mittleren Blende 
ist das Endresultat als normal anzusprechen. 


11. M.Gr., 64 Jahre, Schiffszimmermann. Atrophia n. optiei beider- 
seits, e causa ignota. Seit 20 Jahren schlechtes Sehen. Seit einem Jahr 
wegen multipler Hautcancroide in chirurgischer Behandlung. Sonst gesund. 
Kommt zwecks Invalidisierung. 

Visus: R. mit +1,0D="!,,, L. mit +1,0D = 4,,. 

Beiderseits Abblassung der Papillen mit engen Arterien und leicht 
unscharfen Grenzen. 

Gesichtsfeld: Beiderseits unregelmässig konzentrische Einschränkung, 
R. > L., besonders für Farben. 

Pupillarreaktion auf Licht träge, auf Konvergenz gut. 

Sonstiger Befund abgesehen von den Hautcancroiden und deren ope- 
rativen Residuen normal. 

Serumdiagnose negativ. 

Dunkeladaptation nach ?[|,stündigem  Dunkelaufenthalt binokular 62, 
ebenso monokular rechts und links (64 E E). 

Keine hemeralopischen Beschwerden. 


12. A. L, 63 Jahre, Witwe. Lues cerebri. Stauungspapille und 
Neuritis optici. | 

Vor 8 Tagen plötzlich Abnalıme der Sehschärfe des linken Auges, 
seitdem auch vor dem rechten Auge wechselnd auftretende Nebel. Vorauf- 
gegangen waren heftige Kopfschmerzen, die sich in der letzten Zeit aber 
wieder gebessert haben. Von 10 Kindern sind 8 frülı gestorben, kein 
Abort. Sonst immer gesund. 

Visus: R. "h; mit + 2,0 D 

L. F.-Z. in 1m. 

Pupillen: R. = L. L. Reaktion auf Licht direkt nur spurweise, 
indirekt prompt. R. prompte Reaktion. 

Augenbewegungen frei. 

Ophthalmosk.: L. Stauungspapille a D Bonna unterhalb der 
Papille kleine Blutung, Venen stark gefüllt und geschlängelt. R. Neuritis 
optici, keine messbare Niveaudifterenz. 

Gesichtsfeld: L. mittlere konzentrische Einengung. Relatives zentrales 
Skotom für kleine weisse Objekte und absolutes für Farben. R. mittiere 
Einengung der peripheren Grenzen oben und unten. 

Die Allgemeinuntersuchung ergibt normale Verhältnisse. 

Lumbalpunktion: Druck 250 mm. Keine Pleocytose. Keine Ver- 
mehrung der Globuline und Albumine. 

Serumdiagnose positiv für Lues. (Prof. Klingmüller.) 

Unter einer energischen Schmierkur nalım die Prominenz der Stauungs- 
papille langsam ab, die Farbe der Papille wurde dabei etwas blasser. Die 
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Sehschürfe betrug nach 14 Tagen R. ëj, mit + 2,0 D. L. F.-Z. 
in 3 mm. 

Die Untersuchung der Dunkeladaptation ergab nach 1stündigem Dunkel- 
aufenthalt einen binokularen Schwellenwert von 84 — 625 EE, einen 
monokularen von R. 84 — 625 E E und L. 54 — 17 EE. 

Nach weiteren drei Wochen war auf dem L. Auge das zentrale Sko- 
tom für Weiss verschwunden und nur noch dureh 5 qmm Farbobjekte 
nachweisbar. Die Ausdehnung desselben betrug jetzt ungefáhr 10? nach 
allen Seiten. Die peripheren Grenzen erweiterten sich beiderseits. Die Pro- 
minenz der Papille war geringer geworden. 

Visus: R. = 54; mit-]- 2,0 D. L. = "59 mit + 3,0 D. 

Die Dunkeladaptationsprüfung nach ?/,stündigem Dunkelaufenthalt ergab 


R. 93 L. 64 binokular 93 
nach "j,stündigem Dunkelaufenthalt 
R. 100 L. 67 binokular 100. 


Während der ganzen Zeit der klinischen Beobachtung waren nicht 
die geringsten hemeralopischen Erscheinungen beobachtet worden. 


13. J. Str, 42 Jahre, Kutscher. Diabetes. Zentrales Skotom 
beiderseits. 


Vor 3 Wochen innerhalb einiger Tage Verschlechterung des Sehens 
auf beiden Augen. Schon vor 1 Jahr war das Sehen während 8 Tagen so 
schlecht, dass Patient keine Zeitung lesen konnte. Wird wegen Diabetes 
mellitus auf der medizinischen Klinik behandelt. Kein Potus. Kein Nikotin- 
missbrauch. 

Visus: Beiderseits 9|.. Gl. b. n. 

Anisokorie.  Pupillarreaktion prompt auf Licht und Konvergenz. 

Ophthalmosk.: Beiderseits temporale atrophische Verfárbung. Grenzen 
und Gefässe ohne Befund. Macula beiderseits frei. 

Gesichtsfeld: Relatives zentrales Skotom beiderseits. 

Dunkeladaptation monokular beiderseits: Sofort 40 


nach 20 Minuten 63 
» 35 „ 83 
» 45 ” 90 
» 60 , 104. Empfindlichkeitswert 2571. 


14. P., Fischer, 60 Jahre alt. Intoxikationsamblyopie. 

Seit 1 Jahr Abnahme der Sehschärfe. Sonst immer gesund. Keine 
Lues. Starker Raucher, mässiger Potus. 

Visus: Deiderseits ",; Gl. b. n. 

Pupillen reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. 

Augenbewerungen frei. 

Ophthalmosk.: Beiderseits ausgesprochene temporale Abblassung der 
Optici bei normalen Grenzen und Gefässen. 

Gesichtsfeld: Relatives zentrales Skotom für grün und rot (5 qmm) 
zwischen Fixierpunkt (diesen nasal etwas übergreifend) und blindem Fleck. 

Neurologische Untersuchung ergibt normale Verhältnisse. 
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Serumdiagnose auf Lues negativ. Im Urin kein Zucker. 
Adaptation binokular nach ?/, stündigem Aufenthalt im Dunkeln 111 
Schwellenwert = 4025 Empfindlichkeitseinheiten. 


15. A. S., 15 Jahre, Dienstmädchen. Sehnervenatrophie nach 
Stauungspapille bei chronischem Hydrocephalus. 


Seit früher Kindheit (ungefáhr 5. Lebensjahr) sielit Patientin beiderseits 
schlecht. War angeblich niemals ernstlich krank. 

Pupillen: Links etwas enger als rechts, L. schlechte direkte, prompte 
indirekte Reaktion auf Licht. R. Lichtreaktion und beiderseits Konvergenz- 
reaktion normal. 

Visus: R. 9j.—"l; (d- 1,5 D) L. F-Z. !,—ı1m. 

Augenbewegungen frei. Das linke Auge steht in leichter Divergenz- 
stellung. 

Gesichtsfeld: R. mittlere konzentrische Einengung für Weiss, für Farben 
nur gering, so dass sich die peripheren Weiss- und Farbgrenzen genähert 
haben. L. hochgradige konzentrische Einengung. Farb- und Weissgrenzen 
fallen fast zusammen. 

Ophthalmosk.: Papillen beiderseits fast ganz weiss, Grenzen verwaschen. 
(iefiisse stark geschlingelt. L. kleine chorioretinitische Herde zentral. 

Neurologisch ohne Befund. 

Serumdiagnose negativ. 

Lumbalpunktion: Druck 320 mm. 

Flüssigkeit klar. Keine Globuline, keine Albumine. Geringe Ver- 
mehrung der Lymphocyten. 

Dunkeladaptation nach ?|,stündigem Dunkelaufenthalt. 

R. 124 = (> 8764 FE). 
L. 116 — (5991 E Ð). 


16. A. P, 21 Jahre, Tischler. Turmschädel. 


R. Optikus grauweiss, besonders unten, Grenzen leicht verwaschen. 
L. Optikus etwas weniger blass, sonst wie kh. 
Strabismus concomitans divergens. 
Visus: R. 5, mit -- 7,0 D. 
L. 5|. mit + 8,0 D. 
Gesichtsfeld beiderseits leicht konzentrisch eingeengt. 
Pupillen reagieren prompt. 
Dunkeladaptation: Sofort binokular 37, links 37, rechts 24 
naeh 20 Minuten  ,, 84, , 83, , 66 
DO. i » 103, , 103, , 83 
(2422 E E) (1001 E E). 


17. Ph. A., Arbeiter, 42 Jahre. Einseitige Optikusatrophie 
nach Schädelbasisfraktur. 

Früher gesund mit beiderseits gleich: gutem Sehvermógen. Am 9. XII. 09 
stürzte er 13!,m tief in einen Schacht hinunter, war 2 Tage ohne Be- 
sinnung. Konnte dann in den folgenden -Tagen seine Glieder nicht be- 
wegen; dieses besserte sich jedoch langsam, so dass er nach 14 Tagen 
aufstehen konnte. Bis dahin trug er auch einen Kopfverband. 
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Gleich nach dem Unfall soll das rechte Auge blutunterlaufen gewesen 
sein; ungefähr 3 Wochen später bemerkte Patient, dass er mit diesem 
Auge schlechter sehen konnte als früher. Das Sehen hat sich allmählich 
etwas gebessert. 


Status praes.: R. Enophthalmus. (Am Exophthalmometer R. 10 mn, 
L. 12 mm.) Narbe in den Supercilien aussen. Das Jochbein scheint leicht 
nach hinten und unten gepresst zu sein. 


Der r. Bulbus steht etwas tiefer, ist leicht in seiner Beweglichkeit be- 
schränkt (besonders beim Blick nach oben). 


Pupillen: Anisokorie, rechts weiter als links. Direkte Lichtreaktion 
rechts etwas träge, indirekte und Konvergenzreaktion prompt. L. normal. 

Ophtlialmosk.: R. Optikus in toto blass-atrophisch, Gefässe und Grenzen 
sind nieht verändert. L. normal. 


Visus: R. = ?/,.  L. — "|, (beiderseits Emmetropie). 
Dunkeladaptation: Sofort binokular 65, rechts 65, links 65 
nach 10 Minuten i 90, „ 6%, , 90 
» 90 » » 110, , 102, , 110. 


Bei einer Nachprüfung an einem sehr trüben Tage war der Schwellen- 
wert nach 50 Minuten beiderseits 125. | 


Gesichtsfeld: R. relatives zentrales Skotom für Farben.  Mittelgradige 
Einschränkung der peripheren Grenzen für Weiss, stärker für Farben; Aus- 
fall der Farbempfindung im unteren nasalen Quadranten. L. normal. 


Die jetzt folgenden Fülle betreffen retinale Prozesse. 


18. A. L, 19 Jahre, Knecht. Retinitis pigmentosa.: 


Eltern sind nicht verwandt. In der Familie kein Augenleiden. Während 
der Schulzeit schon schlechtes Sehvermögen, Pat. kann sich aber nicht erinnern, 
dass er damals auch des Abends besonders schlecht sehen konnte. Erst 
seit 3 bis 4 Jahren ist angeblich eine stärkere Abnahme des Sehvermögens 
im Dunkeln bemerkt worden, im Anschluss daran auch eine stärkere Ab- 
nahme des Selens am Tage. 


Status praes.: 

Visus: R. ?i,. L. tho Durch Gläser keine Besserung. 

Augenbewegungen: Mässiger Strabismus divergens, sonst ohne Befund. 

Oplithalmosk.: Beiderseits ausgedehnte „Knochenkörperchen“- Pigment- 
flecke in der Peripherie, bis nahe an den Optikus heran, links mehr als rechts. 

L. Optikus graugelb verfürbt, Grenzen nicht ganz scharf, Retinal- 
vefiisse stark verengt. 

R. ähnlicher Befund, nur etwas weniger stark ausgesprochen. 

Gesichtsfeld: Hochgradige konzentrische Einengung mit Inversion der 
Farbgrenzen. 

Dunkeladaptation: Beiderseits monokular und binokular 113 

= 4667 EE., (Befund melırfach geprüft.) 
Serumdiagnose negativ. (Prof. Klingmüller.) 
Hochgradige und typische hemeralopische Beschwerden. 
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19. Frau W. E, 36 Jahre. Retinitis pigmentosa. 

Serumdiagnose: negativ. 

Visus: R. mit — 4,5 D, S — u 

L. mit cyl. + 3,0 D, S = thz. 

Ophthalmosk.: Rechte Papille normal, ringförmig in der Peripherie 
mässig viel Knochenkörperchen. 

Liake Papille verwaschen, gelblich verfärbt, ausgedehnte typische Re- 
tinitis pigmentosa. 

Gesichtsfeld: Rechts absolutes Ringskotom. Inversion der Farben zen- 
tral, Grenzen derselben: rot ungefähr 5°, blau 2—3° um F. 

Links Grenzen für Weiss nur leicht eingeengt. Blaugrenze hoch- 
gradig und etwas unregelmässig konzentrisch eingeengt (5—15° um J). 
Rot leicht konzentrisch eingeengt. 

Dunkeladaptation: sofort binokular 48, R. 48, L. 22, 

nach ?|, Stunden binokular 97, » 91, sod, 

in Empfindlichkeitseinheiten „ 1784, „ 26. 

Ausgesprochene und typische hemeralopische Beschwerden. 


Epikrise: Trotz ausgesprochenen Störungen des farbentüchtigen 
Zapfenapparates, die sich durch die Inversion der Farbgrenzen und 
die beträchtliche Einschränkung für Blau ergeben, ist die Stäbchen- 
funktion in den gleichen Gesichtsfeldbezirken vollkommen normal auf 
dem rechten Auge. Die bestehenden hemeralopischen Beschwerden 
können daher unmöglich auf eine Herabsetzung der Dunkeladap- 
tationsfähigkeit i. e. der Stäbchenfunktion zurückgeführt werden, wie 
es der Fall 17 in durchaus einwandsfreier Weise ebenfalls zeigt. 


In den folgenden Fällen hat auch die Dunkeladaptation nun 
mehr oder weniger hochgradig gelitten. 


20. J. M., 18 Jahre, Arbeiter. Seit Kindheit schlechtes Sehen beider- 
seits. Das Sehen verschlechtert sich noch bedeutend mehr des Abends und 
im Dunkeln, so dass Pat. sich jetzt kaum allein zurechtfinden kann. 

Visus: R. mit — 4,0 D 5|, fast, L. mit — 4,0.D *|,. 

Pupillen reagieren prompt. 

Ophthalmosk.: Optici beiderseits graugelb verfärbt. Typische Retinitis 
pigmentosa. 

Dunkeladaptation nach !|, Stunde binokular Schwellenwert 68 = 625 FE. 

Gesichtsfeld: Grosses absolutes Ringskotom beiderseits. Grenzen zen- 
tral fir Weiss 5—8° um F fiir Farben. 


21. F. A,, 45 Jahre, Arbeiter. Retinitis pigmentosa sine pigmento. 

Seit längeren Jahren fortschreitende Verschlechterung des Sehens, be- 
sonders im Dunkeln. 

Visus: Beiderseits |, 

Ophthalmosk.: Beiderseits graugelbe Verfärbung der Optiei mit mässiger 
Verengerung der Gefüsse. Fundus tabulatus. In der Peripherie finden 
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sich nur ganz vereinzelt kleine Pigmentfleckchen. Bei einem Aufenthalt in 
der Klinik vor zwei Jahren waren diese noch nicht vorhanden. 

Pupillen: R. = L., Lichtreaktion ist rechts etwas schlechter als links, 
sonst o. B. 

Gesichtsfeld: Ziemlich hochgradige konzentrische Einengung fiir Weiss, 
der Farbensinn ist nur noch zentral erhalten. 

Typische Hemeralopie. 


Dunkeladaptation: sofort binokular 52, R. 44, L. 52 
nach 30 Minuten 61, , 61, , 61 
» 60 5 63, , 63, , 63 = 81 FE. 


22. H. E. Retinitis pigmentosa fere sine pigmento. 


Abnahme des Visus im Dunkeln seit dem siebenten Lebensjahr. 

Visus: Beiderseits */,. 

Ophthalmosk.: Beiderseits sind die Optici graugelb verfärbt, die Grenzen 
verwaschen, die Gefässe eng, die Peripherie ist überall leicht gekörnt, ganz 
vereinzelt findet sich Pigment. 

Gesichtsfeld: Hochgradige konzentrische Einengung. Farben nur zen- 
tral erkannt, Rot besser als Blau. 

Dunkeladaptation nach 50 Minuten binokular 61, R. 57, L. 61 

= R. 26, L. 51 EE. 


Von Horn sind ebenfalls Fille von typischer Retinitis pigmen- 
tosa mitgeteilt, in denen die Dunkeladaptation (und damit die 
Stäbchenfunktion) sowohl in ihrem Empfindlichkeitsanstieg wie in dem 
erreichten Empfindlichkeitsmaximum vollkommen normal war. Leider 
fehlen in seinen Mitteilungen nähere Angaben über die Funktions- 
tüchtigkeit des Zapfenapparates (Gesichtsfeld, Sehschürfe) — Dass 
durch den der Retinitis pigmentosa zugrunde liegenden anatomischen 
Prozess auch die Stübchenfunktion in bezug auf die Dunkeladaptation 
mehr oder weniger empfindlich geschüdigt werden kann, beweisen die 
letzten von mir mitgeteilten Fälle, wie sie in ähnlicher Form auch 
von Lohmann und Stargardt beschrieben sind. 

Irzendwelche feste Beziehungen zwischen der Schädigung des 
Zapfenapparates und der Schädigung des Stäbchenapparates bestehen 
nicht. Aus meinen Fällen ist ersichtlich, dass die Zapfentätigkeit 
(Sehschärfe bzw. Gesichtsfeld) hochgradig gestört sein kann, während 
die Stäbehenfunktion keine Herabsetzung aufweist (Fall 18 und 1%. 
anderseits kann umgekehrt bei relativ normaler Sehschärfe eine ganz 
bedeutende Beeinträchtigung der Dunkeladaptation bestehen. 

Wenn wir unter Hemeralopie nach der üblichen Auffassung eine 
Störung der sofortigen Anpassungsfähigkeit der Netzhaut an eine 
plötzliche Verminderung des einwirkenden Reizlichtes verstehen, so 
geht aus meinen Fällen und denen Horns hervor, dass diese Störung 
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nicht auf eine Beeinträchtigung der Funktion der Stäbchen zurück- 
zuführen ist. Ihre Anpassungsfähigkeit kann bei typischer Retinitis 
pigmentosa (mit ausgesprochener Hemeralopie) entsprechend ihrem 
Verhalten unter physiologischen Verhältnissen durchaus normal sein. 

Wenn demgegenüber die Zapfenfunktion in bezug auf die Sehschärfe 
normale Verhältnisse aufweisen kann, so zeigen uns doch anderseits 
die typischen Störungen des Farbensinns im Gesichtsfeld und besonders 
das Verschwinden der Farbempfindung bei herabgesetzter Beleuchtung, 
dass eine Störung der Zapfenfunktion in jedem Fall zu den 
typischen Symptomen gehört. Wir werden daher nicht fehl- 
gehen, wenn wir auf Grund der eben genannten bekannten und der 
mitgeteilten neuen Beobachtungen die Hemeralopie auf eine Schä- 
digung lediglich der Zapfentätigkeit zurückführen. 

Aus dem verschiedenen Verhalten der Stäbchenfunktion dürfen 
wir dann wohl auch weiter den Schluss ziehen, dass der zugrunde 
liegende anatomische Prozess kein einheitlicher ist, wie es ja auch 
die Verschiedenheit des ophthalmoskopischen Bildes bei sonstigem 
gleichem Befund wahrscheinlich macht. 

Aus meiner Zusammenstellung ergibt sich weiter, dass der Stäbchen- 
und Zapfenapparat durch einen anatomischen Prozess im Nerv. opticus 
in ganz verschiedener Weise funktionell beeinträchtigt wird. Auf der 
einen Seite sehen wir eine hochgradige Herabsetzung, wenn nicht gar 
ein völliges Erlöschen der Stäbchenfunktion beim Dämmerungssehen, 
während die Zapfenfunktion in den gleichen Netzhautbezirken nicht 
die geringste Beeinträchtigung aufweist (die Sehschärfe ist normal, 
ebenso der zentrale und parazentrale Farbensinn: Fall 1 bis 6 und 
Fall 8, in den Fällen 1, 2, 3 und 8 zeigt dabei auch das periphere 
Gesichtsfeld nicht die geringsten Störungen). Ist auch die Zapfen- 
funktion in mehr weniger starkem Grade beeinträchtigt und die 
Sehschärfe auf *,,, %, und mehr herabgesetzt, so braucht darum die 
Störung der Stübchenfunktion keineswegs in entsprechender Weise 
erheblicher zu sein (Fall 5, 7 und 11). 

Auf der andern Seite kann die Zapfenfunktion eine hochgradige 
Störung aufweisen, ohne dass die Stäbchentätigkeit im Dämmerungs- 
sehen die geringste Störung zeigt (Fall 15, 17, 18). 

Die isolierte Funktionsstörung des Stibchenapparates bei ab- 
solut oder relativ normaler Funktion des Zapfensystems finden wir 
nach den obigen Untersuchungen vorzugsweise bei einfach degene- 
rativen, entzündlich degenerativren und rein entzündlichen 
Prozessen am Optikus (tabische, luetische und neuritische Atrophie). 
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Eine besondere Stellung nimmt die Erkrankung des Optikus bei 
multipler Sklerose ein. In beiden mitgeteilten Fällen fand sich, ge- 
wissermassen im akuten Stadium, eine hochgradige Herabsetzung der 
Stäbchenfunktion gegenüber keiner oder nur einer leichteren Be- 
einträchtigung der Zapfenfunktion. In beiden Fällen stellte sich 
aber nach dem Abklingen der Exacerbation die Stäbchenfunktion in 
überraschender Weise wieder her. 

^ In ganz anderer Weise werden demgegenüber die beiden visuellen 
Apparate durch diejenigen Prozesse beeinflusst, welche vorzugsweise 
mechanisch durch Druck schädigen. Die Stäbchenfasern scheinen 
in diesen Fällen eine grössere Widerstandsfähigkeit bzw. ein bei 
weitem ausgiebigeres Vermögen, sich zu regenerieren, zu besitzen 
als die Zapfenfasern (Fall 15, 17). 

Eine besondere Stellung kommt dann den axialen degenerativ 
entzündlichen Optikusaffektionen zu (Alkohol, Nikotin, Diabetes), 
insofern als bei ihnen eine Störung der Stäbchenfunktion nicht zu 
bestehen braucht, wie die Fälle 13 und 14 zeigen. In ihnen finden 
wir trotz einer relativ erheblichen Herabsetzung der Sehschärfe eine 
vollkommen normale Dunkeladaptation. Die Erklärung dafür dürtte 
in diesen Füllen eine prinzipiell andere sein als in den vorher 
erwühnten. Der für das zentrale Sehen in Betracht kommende Teil 
des optischen Apparates, welcher hier isoliert gestórt ist, hat in bezug 
auf die Funktion des Dämmerungssehens nur eine untergeordnete 
Bedeutung, so dass ein relativer Ausfall dieses Teiles keine nach- 
weisbare Störung der Stäbchenfunktion nach Massgabe unserer Unter- 
suchungsmethode bedingt. Damit soll aber nicht ausgeschlossen 
werden, dass durch feinere Methoden in den funktionell beeinträch- 
tisten Gesichtsfeldpartien auch eine Störung des Dämmerungssehens 
nachgewiesen werden könnte. 

Als weiteres Ergebnis der obigen Untersuchungen ist das Fehlen 
jeglicher hemeralopischer Beschwerden bei Störungen des Dümme- 
rungssehens zu nennen. In keinem Fall, selbst nicht in denen mit 
den höchstgradigen Hemmungen oder möglicherweise mit einem totalen 
Ausfall der Stäbchenfunktion, waren die von Krienes als konstant 
genannten Symptome der Hemeralopie neben den bekannten subjek- 
tiven Beschwerden vorhanden (Herabsetzung des zentralen quanti- 
tativen. Farbensinnes, besonders des Dlausinnes, bei Tageslicht; Ver- 
schwinden des Blau vor Rot bei herabgesetzter Beleuchtung; Ein- 
engung der Farbengrenzen, besonders der Blaugrenzen, bei Tages- 
licht, abnorme Pupillenweite im Dunkeln usw.). Demgegenüber lehren 
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die Fälle 18 und 19, dass trotz einer normalen Stäbchenfunktion 
eine tvpische und hochgradige Hemeralopie vorhanden sein kann. 

Auch aus der Gegenüberstellung dieser beiden Beobachtungen dürfte 
sich meines Erachtens mit einer gewissen Notwendigkeit der Schluss er- 
geben, dass der unter dem Namen der Hemeralopie oder Torpor 
retinae bekannte Symptomkomplex an sich nichts mit einer Erkrankung 
des Stübchenapparates zu tun hat, wie wir bereits oben ausgeführt 
haben. In einigen Fällen der ersteren Art wurde zwar angegeben, dass 
die betr. Patienten im Dunkein schlecht lesen konnten. Diese An- 
gabe einer angedeuteten Hemeralopie zeigt schon durch sich selbst, 
dass sie auf eine Störung der Zapfenfunktion der Fovea centralis zu 
beziehen ist. Sie ist in ihrer Art auch eine Stütze für die An- 
schauung, dass die Hemeralopie vielmehr auf eine Störung der 
Zapfenadaptation zu beziehen ist. Die Anpassung an plötzliche 
stärkere Schwankungen der Helligkeit, insbesondere an eine plötzliche 
Herabsetzung der Helligkeit, war bei allen meinen Patienten der 
Fälle 1 bis 17 in keiner Weise von der normaler Menschen zu 
unterscheiden. 

Durch meine Untersuchungen ist dann weiter festgestellt, dass 
zwischen der Stäbchenfunktion und der Pupillarreaktion keine Be- 
ziehungen bestehen. Die Stäbchentätigkeit kann höchstgradig beein- 
triichtigt sein, ohne dass die Pupillarreaktion weniger prompt uud 
weniger ausgiebig ist. Eine nennenswerte pupillomotorische Valenz 
dürfte demnach dem Stäbchenapparat nicht zukommen. 

Wenn wir uns nun zum Schluss noch fragen, in welcher Form 
sich der Ausfall der Stäbchenfunktion beim Tagessehen äussert, so 
sehen wir, dass eine Beeinflussung der optischen Eindrücke in diesem 
Fall nicht nachweisbar ist. Die Patienten geben sämtlich auf das 
bestimmteste an, dass sie genau so sehen wie früher. Insbesondere 
zeigen die Fälle, in welchen eine grössere Differenz in der Funktions- 
tüchtigkeit der Stäbchen zwischen beiden Augen besteht, dass die 
optischen Eindrücke jedes einzelnen Auges bei abwechselnder Be- 
obachtung während des Tagessehens nicht die geringsten qualitativen 
Differenzen aufweisen. 

Mit grosser Wahrscheinlichkeit darf demnach mit Berücksich- 
tirung der physiologischen Eigentümlichkeiten der Stäbchentätigkeit 
angenommen werden, dass der Stäbchenapparat während der 
visuellen Tätigkeit am Tage so gut wie gar nicht in Tätig- 
keit tritt. 

Von Lohmann sind Fälle von chronischer Intoxikationsamblyopie 

v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologin, LXXV. z. 16 
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veröffentlicht, welche ebenso wie meine Fälle keine Störungen der 
Dunkeladaptation aufwiesen, ferner von Horn drei Fälle von Stau- 
ungspapille, welche bei normaler Funktion des Zapfenapparates einen 
normalen Ablauf der Empfindlichkeitszunahme der Stäbchen während 
des Dunkelaufenthaltes zeigten. Sie sprechen ebenfalls im Sinne 
meiner Fälle und der aus ihnen sich ergebenden Schlüsse. Von 
beiden Autoren und neuerdings auch von Stargardt ist eine Störung 
der Dunkeladaptation bei tabischer Optikusatrophie beobachtet, jedoch 
war in diesen Fällen eine mehr oder weniger hochgradige Herab- 
setzung der zentralen Sehschärfe als Zeichen einer schon weit vor- 
geschrittenen Leitungsbehinderung sämtlicher zentral leitender Optikus- 
fasern vorhanden. 

Durch vergleichende Untersuchungen der zentralen Empfind- 
lichkeit der Netzhaut von Hemeralopen und Normalen nach Dunkel- 
aufenthalt hat Hess festgestellt, dass dieselbe deutlich geringer als 
in normalen Augen ist. Er kommt zu dem mit meinen Befunden 
durchaus übereinstimmenden Schluss, dass die Sehpurpurregeneration 
und damit auch die Stäbchenfunktion mit der Hemeralopie nichts zu 
tun hat. 


Zusammenfassung. 


In manchen Fällen von entzündlichen und degenerativ 
entzündlichen Optikusprozessen kann als ein Frühsympton 
eine hochgradige Störung der Dunkeladaptation (Stäbchen- 
funktion) bestehen, bevor irgendeine Beeinträchtigung der 
Sehschärfe und des Farbensinns (Zapfenfunktion) nach- 
weisbar ist. Dagegen kann in den mehr durch Druckschä- 
digung zu stande kommenden Leitungshemmungen im Op- 
tikus die Stäbchenfunktion länger erhalten geblieben bzw. 
sich sehr viel vollkommener wieder restituiert haben als 
die Zapfenfunktion. 

Trotz einer höchstgradigen Funktionsstörung der Ele- 
mente des Diimmerungssehens können jegliche hemera- 
lopische Beschwerden fehlen, anderseits kann bei einer 
ausgesprochenen Hemeralopie die Dunkeladaptation sensu 
strictiori sowohl in bezug auf ihren Ablauf wie auf ihren 
erreichten Endwert vollkommen normal sein. 

Trotz hochgradiger Störung der Dunkeladaptation (und 
damit der Stäbchenfunktion) kann die Lichtreaktion der 
Pupille vollkommen normal sein. 
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Bei multipler Sklerose kann eine hochgradige Be- 
einträchtigung der Dunkeladaptation bzw. der Stäbchen- 
funktion neben einer leichten, ophthalmoskopisch nach- 
weisbaren Veränderung der Papille als einziges Symptom 
eines frischen Herdes im Optikus bestehen. Mit dem Ab- 
klingen der akuten Erscheinungen kann sie sich dann trotz 
fortschreitender Atrophie der Papillen und event. auch 
Abnahme der Sehschärfe wieder völlig restituieren. 


2. Chiasmaerkrankungen. 


1. E. B., 60 Jahre, ohne Beruf. Meningitis chron. 


Neuropathisch schwer belastet. Im 14. Jahr Nervenfieber. Im 30. 
Jahr Gehirnhautentzündung, damals 1!| Jahr bettlügerig. Seitdem an- 
dauernd quälender Kopfdruck und starke Kopfschmerzen, besonders beim 
Husten, Niesen und heftigen Bewegungen exacerbierend. Zeitweise sind 
sie unerträglich. Beim Bücken jetzt seit einiger Zeit Flimmern vor den 
Augen, ebensolange zunehmende Schwere in den Augenlidern. 

k_ Status praes.: Beiderseits Ptosis paralytica, die Lider decken jedoch die 
beiden Corneae nicht völlig. 


Visus: R. mit eyl. ]- 1,0 D A. hor. S — */,—95/. 
L. +1,5D comb. cy. — 1,0 D A. senkr. S — °/,,-—®),o. 
Pupillen: Rechts — links, 2,5 mm, reagieren prompt auf Licht und 
Konvergenz. 
Augenbewegungen frei. 
Ophthalmosk.: Auf beiden temporalen Papillenhülften findet sich eine 
ganz geringe weissgrau-rötliche Verfärbung; sonst ohne Befund. 
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Fig. 2. 


Gesichtsfeld : Bitemporale Hemiachromatopsie (5 qmm). Die Trennungslinie 
geht durch den Fixierpunkt. Die Weissgrenzen (5 qmm) der temporalen 
Hälften zeigen eine hochgradige Einengung L.>R. Die Farben- und 
Weissgrenzen der nasalen Hälften sind leicht konzentrisch eingeengt L. >R. 

Untersuchung auf hemianopische Pupillenstarre ergibt auf dem linken 


16* 
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Auge eine deutliche Starre, wenn das Licht von links ins Auge fällt. 
(Untersuchung mittels der an anderer Stelle von mir mitgeteilten Methode. 

Dunkeladaptation ‘nach */,stündigem Dunkelaufenthalt am Dunkel- 
perimeter: 


linkes Auge rechtes Auge $ 
67 85 104 106 85 67 
temporal 20” F 29° nasal nasal 20^ E 20° temporal 
In Empfindlichkeitseinheiten: 
links rechts 
331 1077 2571 2890 1077 331 
PF F 


Die Allgemeinuntersuchung Med. Klinik, ergab: Kleines adiposes 
Fräulein. Allgemeine Arteriosklerose. Blutdrucksteigerung ‘200 mm Riva- 
Roeci). Neurologisch ohne Befund. Urin frei. 


Serumdiagnose auf Lues negativ (mehrfach wiederholt. (Prof. Kling- 
müller.) 


Eine Nachuntersuchung drei Monate später ergab beiderseits eine aus- 
gesprochene partielle Atrophie der Optici. 


L. Optikus: Temporal grauweiss mit einem ganz leichten rötlichen 
Schimmer, nasal noch deutlich rötlich, aber mit grauem Unterton. 


R. Optikus: Temporal im mittleren Sektor grauweiss verfärbt, sonst 
überall rötlich ‘vielleicht etwas in toto abgeblasst. Grenzen und Gefässe 
beiderseits olıne Befund. 

Gesichtsfeld; Ditemporale Hemiaehromatopsie. 

L. überschreitet die Weissgrenze temporal die vertikale Trennungs- 
linie um einige wenige Grade (5). R. geht die Weissgrenze temporal noch 
bis 20° in der horizontalen. In den nasalen Hälften links hochgradige, 
rechts mittlere konzentriseche Einengung für Weiss und für Farben. 


20 





Fig. 3. 


Pupillarreaktion bei fovealer Beliehtung prompt. 
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Dunkeladaptation naclı d stiindigem Dunkelaufenthalt: 
linkes Auge rechtes Auge 
66 13 13 69 
temporal —0——— ——]—— —]— nasal —]—————9——À———^0— temporal 
F 10° 10° F 
210 718 718 644 


—0—— k EE Ho EE 
F F 


Visus: R. “họ mit Korrektion 
L. "so » » 

Patientin wurde in die medizinische Klinik zwecks Vornahme einer 
Lumbalpunktion aufgenommen. (Prof. Wandel.) Dieselbe ergab: Druck 
205 mm, im Zentrifugat finden sich sehr wenig Formelemente (Lympho- 
eyten). Eiweissgehalt !|,?|,;; Nach der Punktion fühlte sich die Patientin 
subjektiv wolhler und freier im Kopf. Im Sehen ebenfalls angeblich 
Besserung. 

Untersuchung 8 Tage später: Visus: R. mit + 1,0 DS ="). 


L. mit — 1,0 D S = ‘|. langsam). 
Ophthalmosk.: Wie früher; ebenso Gesichtsfeld. 
Dunkeladaptation nach 1stündigem Dunkelaufenthalt: 
linkes Auge rechtes Auge 
70 80 80 86 
=———— 0 

F 15" 15" F 
in Empfindlichkeitseinheiten: 

659 903 903 1117 


—0— ———i 
F F 


Epikrise: Dreissig Jahre nach Überstehen einer Gehirnhaut- 
entzündung stellte sich eine unter unsern Augen zunehmende doppel- 
seitige Optikusatrophie und eine doppelseitige Ptosis ein. Als Sitz 
der Erkrankung wurde durch die Gesichtsfelduntersuchung das Chias- 
ma, und zwar die Gegend zwischen vorderem und hinterem Winkel, 
besonders auf der linken Seite festgestellt. Dass es sich im vorliegen- 
den Falle nicht um das Hinzutreten einer neuen Erkrankung, sondern 
um ein Aufflammen des alten Leidens handelt, macht der Umstand 
wahrscheinlich, dass die Patientin in der Zwischenzeit niemals ganz 
beschwerdefrei war. Als Ursache der Erkrankung ist demnach mit 
grösster Wahrscheinlichkeit ein chronischer meningitischer Proze»s 
anzusehen, dafür spricht der Befund der Lumbalpunktion und die 
Lokalisation am Chiasma und in der Fossa interpeduncularis. Eine 
Lues ist mit grosser Wahrscheinlichkeit auszuschliessen, da keine An- 
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haltspunkte für eine solche in der Anamnese und dem Allgemein- 
befund vorhanden sind. Die bestehende Arteriosklerose dürfte wohl 
in keinem direkten Zusammenhang mit dem cerebralen Leiden stehen. 

Es war in diesem Fall auch an einen exacerbierenden chronischen 
Hydrocephalus internus zu denken, der durch Ausdehnung des Re- 
cessus des III. Ventrikels die Chiasmamitte geschädigt haben konnte. 
Die Entscheidung der Frage war in bezug auf die einzuschlagende 
Therapie von Bedeutung, insofern als dann zur Erhaltung des Seh- 
vermögens eine Palliativtrepanation in Frage gekommen wäre. Die 
Besserung, die sowohl subjektiv wie objektiv nach der Lumbalpunktion 
eintrat, schien in gewissem Sinne für diese Ansicht zu sprechen. Der 
klinische Befund sprach aber mit so schwerwiegenden Gründen da- 
gegen, dass wir die Diagnose Hydrocephalus fallen lassen mussten. 
Denn wenn die Chiasmaaffektion in erster Linie durch Druckschädi- 
gung infolge Ausdehnung des Recessus des III. Ventrikels verursacht 
wäre, dann war die Beeinträchtigung der ungekreuzten Fasern beider- 
seits am äusseren Chiasmawinkel nicht erklärt, anderseits gehört eine 
isolierte doppelseitige Oculomotoriuslähmung, welche ausserdem allein 
die die Levatores palpebrarum versorgenden Äste betraf, durchaus nicht 
zum Bilde eines Hydrocephalus. Ausserdem fehlte eine Stauungs- 
papile. Mit der Annahme einer entziindlichen Affektion stimmt 
auch die hochgradige Beeinträchtigung der Dunkeladaptation in den 
noch erhalten gebliebenen Teilen der nasalen Gesichtsfeldhälften über- 
ein, welche, wie aus den vorhergehenden Ausführungen sich ergab, 
vorzugsweise bei entzündlichen, weniger bei einfach komprimierenden 
Prozessen einzutreten pflegt. 

Dass durch eine Lumbalpunktion ein chronischer meningitischer 
Prozess subjektiv und auch objektiv zeitweise gebessert werden kann, 
ist eine bekannte klinische Erfahrung. 


2. II. Th, 61 Jahre, Schneider. 


Sah angeblich stets nur mit Brille gut. Seit einem Jahr Abnalıme 
des Visus beiderseits. Ist seit 6 Wochen schon wegen Sehnervenerkrankung 
in augenärztlicher Behandlung. Im vorigen Jahr zweimal an Gürtelrose 
erkrankt. Sonst immer gesund. Ab und zu Kopfschmerzen. Sonst keiner- 
lei cerebrale Beschwerden. Keine Lues, kein Potus. Keine Polydipsie oder 
Waclistumsstórungen. 

Status praes. Pupillen: Links weiter als rechts (2,5 : 2,0 mm). Reaktion 
auf Licht bei fovealer Belichtung deutlich beiderseits vorhanden, Ausschlag 
der Verengerung ist jedoch sehr gering. Konvergenzreaktion ist beider- 
seits prompt. 


Augenbewegungen frei. 
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Visus: Beiderseits mit + 3,0 DS = ‘j,.. 

Ophthalmosk.: R. ausgesprochen atrophische Verfärbung der temporalen 
Papillenhälfte, nasal noch deutlich rote Färbung. 

L. temporale Atrophie, nasal noch rötlich, aber weniger als R. Grenzen, 
Gefässe beiderseits ohne Befund. 

Gesichtsfeld: Bitemporale Hemianopsie. Absolut für Farben und 
kleinere weisse Objekte (Trennungslinie geht durch F). Bewegungen 
grosser weisser Objekte (40 qmm) werden beiderseits in einem nach der 
Peripherie zu zackig begrenzten Bezirk in der Form einer mittleren kon- 
zentrischen Einschränkung um F als „Flimmern“ erkannt. Der Übergang 
von dem absoluten in diesen relativen Defekt ist ein allmählicher, so dass 
die Angaben der Grenzen wechseln. In den nasalen Hälften sind die 
Farb- und Weissgrenzen durchaus normal. 

Halbseitige Pupillarreaktion: Nur vereinzelt erfolgt bei seitlicher Be- 
lichtung eine geringe Pupillenverengerung, diese findet sich nur bei Be- 
lichtung von der Nasenseite aus beiderseits (Binokularlupe). 

Wilbrandscher Prismenversuch: Es erfolgt keine Einstellung, wenn die 
Basis des Prisma nasenwärts, dagegen eine prompte Einstellung, wenn die 
Basis schläfenwärts gerichtet ist (monokular geprüft beiderseits). 

Dunkeladaptation am Dunkelperimeter nach +), stiindigem Dunkel- 
aufenthalt: 


Linkes Auge Rechtes Auge 
68 _/ NL 68 
20° 20° 
69 67 68 68 68 68 
temp. O——— a nasa] pja temp. 
FN 15° 30° 30° 15° /F 
20° 20° 
68 — — 68 
N / 
In Empfindlichkeitseinheiten ausgedrückt sind die Zahlen (67) 331 
(68) 625 
(69) 644. 


Allgemeinuntersuchung: Kleiner schmächtiger, abgemagerter Mann. 
Auffallende Blässe der Haut und Schleimhaut und leichte gelbliche Ver- 
färbung der Gesichtshaut. Emphysem. Cor.: Klappender II. Pulm.-T. 
Urin frei. Puls 64. 

Grobe Kraft mangelhaft, rechts gleich links. Selinervenreflexe sämtlich 
gesteigert. Kein Fussklonus, kein Babinski, keine Ataxie, kein Romberg. 

Sensibilität und Hautreflexe intakt. 

Geliirnnerven sonst ohne Befund. Cornealretlexe beiderseits hoch- 
gradig herabgesetzt. 

Nach Probefriilistiick Gn der medizinischen Klinik) Fehlen der 7/C7 
(Diagnose: sehr verdächtig auf Carcinoma ventriculi). 
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Hämoglobingehalt (Gowers) 100 °),. 
Röntgenbild des Kopfes ohne Besonderheiten. 
 Serumdiagnose negativ (Prof. Klingmüller). 


Lumbalpunktion: Druck 365 mm. Flüssigkeit klar. Keine Ver- 
mehrung der Globuline, starke Vermehrung der Albumine. Keine Lympho- 
eytose. 

Blutdruck: Riva-Rocci 130 mm J/g. 


Patient machte zunächst eine Schmierkur durch, welche keine Ände- 
rung der Symptome zur Folge hatte. Während einer zweimonatlichen 
klinischen Beobachtung treten im Anschluss an eine zweite Lumbalpunktion 
(Druck 230 mm, mässige Vermehrung der Albumine, mässig viele Lympho- 
cyten im zentrifugierten Sediment) starke Kopfschmerzen und heftiges Er- 
brechen auf, welche längere Zeit anhielten. Die Sehschärfe nahm ab: ^j, 
beiderseits (langsam) mit + 3,0 D bei der Entlassung, der Endwert der 
Empfindlichkeitssteigerung des Stiibchenapparates sank auf 210 sowohl zentral 
wie 20° und 40° peripher in den nasalen Gesichtsfeldhilften nach 1 stiindigem 
Dunkelaufenthalt. 


Das Gesichtsfeld zeigte ein langsam fortschreitendes Kleinerwerden der 
noch relativ funktionierenden Partien der temporalen Hälften. Durch die 
letzten Aufnahmen vor der Entlassung wurde auch ein Übergreifen auf die 





















Dem 
HELM 
i 


1 
LH N 
ERUS 














n HH erre 
Jue m 


2 
n 


ne 
Eh 


Fe] 
+ 
H 
$ 

ti 

+ 


mee 





Fig. 4. 
nasalen Hülften festgestellt, insofern als die horizontale Trennungslinie auf 
dem linken Auge unten von 45° an nach der nasalen Seite als Begrenzung 
eines absoluten Defektes abbog. Im übrigen aber waren die nasalen Ge- 
sichtsfeldhälften vollkommen normal. 


Die Untersuchung auf hemianopische Pupillenstarre ergab nach °),stiin- 
digem Dunkelaufenthalt links halbseitige Starre, wenn das Licht von tem- 
poral, dagegen eine prompte Reaktion, wenn das Licht von nasalwärts ins 
Auge fiel. Auf dem rechten Auge trat nur vereinzelt eine Verengerung 
ein, wenn die nasal gelegene Lampe aufleuchtete, niemals aber, wenn die 
der temporalen Seite eingeschaltet wurde. 


Niemals die geringsten hemeralopischen Beschwerden. 
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Epikrise: Dass es sich in dem mitgeteilten Fall ebenfalls um 
einen chronischen Prozess am Chiasma handelt, geht mit Sicher- 
heit aus der Optikusatrophie und dem Gesichtsfeldbefund hervor. 
Auch in diesem Fall waren die Augenveründerungen das einzige 
Symptom, welches auf ein organisches cerebrales Leiden hinwies. 
Schwieriger aber ist es in diesem Fall, sich eine einigermassen be- 
sründete Vorstellung über die Art des zugrunde liegenden ana- 
tumischen Prozesses zu machen. Am wahrscheinlichsten erscheint 
mir besonders im Hinblick auf die erhebliche Steigerung des Lumbal- 
druckes die Annahme eines das Chiasma infiltrierenden Tumors zu 
sein, vielleicht ausgehend von der Hypophyse, der gleichzeitig die 
, Umgebung in einen entzündlichen Reizzustand (starke Vermehrung 
der Albumine) versetzt hat. Eine Lues ist wohl auszuschliessen. 

Sehr auffallend ist der Befund, dass schon bei Beginn der Bce- 
obachtung in den scheinbar normalen beiden nasalen Gesichtsield- 
hälften (vollkommen normale Grenzen für Weiss und Farben)- eine 
ganz hochgradige Beeinträchtigung der Funktion des Dämmerungs- 
sehens und zwar ziemlich gleichmässig an den verschiedenen Stellen 
(horizontal, schräg oben und unten) nachweisbar war. Im weiteren 
Verlauf zeigte dann das Übergreifen des Ausfulls auf die nasalen 
Hälften, dass in der Tat auch die ungekreuzten Fasern in Mitleiden- 
schaft gezogen waren. 

3. H. M, 39 Jahre, Fahrradhändler. 

Früher angeblich guter Visus beiderseits bis zum 24. Okt. 1909. 
War damals mit Motorrad des Nachts in voller Fahrt gegen zwei Kälber auf 
der Chaussee angerannt. Uber nähere Einzelheiten nach diesem Unfall 
vermag Patient nichts anzugeben. Er ist mit seinem Motorrad allein wieder 
zurückgefahren. Aus dem Umstand, dass er für den in Frage kommenden 
Weg unter gewöhnlichen Verhältnissen 20 Minuten mit seinem Rade braucht 
und er in der betreffenden Nacht zwei Stunden fortgeblieben war, geht 
hervor, dass er längere Zeit bewusstlos dagelegen hat. Nach dem Unfall 
hestand Unbesinnlichkeit. Ausserlich waren keine Symptome einer Schädel- 
basisfraktur vorhanden. Einige Tage später Doppeltsehen. Einige Wochen 
darauf bemerkte er beim Versuch, eine in sein rechtes Auge getlogene 
Fliege wieder zu entfernen, dass er auf dem linken Auge schlecht sah. 
Angeblich soll das linke Auge früher das bessere gewesen sein. Seitdem 
hat die Sehschärfe links angeblich immer mehr noch abzenommen. Sieht 
im Dunkeln besser als am Tage. Sonst immer gesund. Lues wird ent- 
selieden negiert. 

Status praes. Pupillen: Rechts weiter als links ‘8:7 mm), Reaktion 
prompt. Lichtreaktion links weniger ausgiebig als rechts. 

Lidspalten: Links weiter als rechts 12:9 mm. Auf Kokain erfolst 
beiderseits eine gleichmässige Erweiterung der Pupillen und der Lidspalten. 


242 C. Behr 


Augenbewegungen: Der linke Bulbus bleibt beim Blick nach oben, 
nach innen und nach unten zurück. Kein Nystagmus. 

Ophthalmosk.: Beiderseits totale Abblassung der Papillen, am aus- 
gesprochensten temporal, L._R., bei normalen Grenzen und Gefässen. 
Peripherie ohne Befund. 

Visus: R. mit — 0,5 D S = |. 

D, e fo. 

Accommodation ohne Befund. 

Gesichtsfeld s. Schema. 
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Dunkeladaptation des rechten Auges: 


Sofort zentral 60 20? nasal 60 
nach 20 Minuten 73 20°. =: -90 
s 080 "a 96 20? , 107 (normal) 


Allgemeinuntersuchung ergibt, abgesehen von einer Hypästhesie und 
Hypalgesie des ganzen linken Trigeminus, besonders des II. Astes, normale 
Verhältnisse. 

Lumbalpunktion: Sofort 315 mm Druck 

naeh 5cem 210mm , 

Flüssigkeit klar.  Eiweissgehalt fast normal (Opalescenz mit leichter 
Floekenbildung). Keine Vermehrung der Lymphocyten. 

Serumdiagnose negativ (Prof. Klingmüller). 

Das Röntgenbild des Schädels zeigt eine Verbreiterung der Sella 
tureica. 


Epikrise: Nach dem objektiven Befunde und der Anamnese 
kann die Diagnose in diesem Falle nur schwanken zwischen einer 
traumatischen Längsdurchtrennung des Chiasma und einem Tumor in der 
Gegend des Chiasma. Mit der ersten wahrscheinlichsten Annahme lassen 
sich ungezwungen die partielle Oculomotorius- und Trigeminusschädigung 
derjenigen Kopfhälfte vereinigen, auf welcher auch die Schädigung 
der optischen Leitungsbahn am ausgesprochensten ist. Für eine der- 
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artig schwere Knochen- und Hirnläsion scheint aber die anamnesti- 
sche Angabe, dass der Patient den Rückweg wieder allein auf seinem 
Motorrad zurückgelegt hat, nicht eine genügend ausreichende Grund- 
lage zu geben. Anderseits dürfte die starke Steigerung des Lumbal- 
druckes zum mindesten etwas ungewöhnlich bei einer einfachen Schädel- 
basisfraktur sein, wenn wir nicht gleichzeitig die Annahme machen 
wollen, dass in einer callösen Wucherung das raumverengernde Mo- 
ment in der Schádelhóhle gegeben sei. Die Diagnose „Tumor in der 
Gegend des Chiasma^ würde sich, abgesehen von der Steigerung 
des Lumbaldruckes auf den (wenn auch in seiner Wertigung zweifel- 
haften) Befund einer Verbreiterung der Sella turcica und auf den 
progredienten Verlauf der Sehstórung stützen. Schwieriger lassen 
sich mit dieser Annahme aber die partiellen Störungen im Be- 
reich des III. und VII. Hirnnerven unter völliger Schonung des 
VI. erklären. 

Wir müssen daher die Diagnose in suspenso lassen. Jedenfalls 
können wir aber mit grösster Wahrscheinlichkeit entzündliche Ver- 
änderungen ausschliessen. Anamnese und objektiver Befund sprechen 
— allgemein gesagt — für einen anatomischen Prozess, welcher in 
erster Linie mechanisch (Zerreissung oder Kompression) auf die 
basale optische Bahn in der Gegend des Chiasma einwirkt. 

Um so bemerkenswerter ist daher der Befund des Fehlens einer 
Störung der Dunkeladaptation in der sonst normalen Gesichtsfeld- 
hälfte des rechten Auges, ebenso dass auch die Dunkeladaptation 
beim Blick geradeaus normal ist, trotzdem die Sehschärfe herab- 
gesetzt ist. 

Bemerkenswert ist ferner die Angabe des Patienten, dass er im 
Halbdunkeln besser sähe als im Hellen, dass er geblendet würde, 
wenn er aus dem Dunkeln ins Helle tritt, und dass er zunächst nichts 
erkennen könne. In der Beziehung der Hell- und Dunkeladaptation 
zeigt der vorliegende Fall eine gewisse Ähnlichkeit mit dem Befund 
bei absoluter Farbenblindheit, und scheint daher ebenfalls dafür zu 
sprechen, dass durch mechanische Schädigungen die Zapfenfunktion 
wesentlich eher beeinträchtigt wird als die Stäbchenfunktion. 

4. Den vierten Fall habe ich bereits in einer andern Arbeit 
mitgeteilt. Da der Patient jedoch inzwischen ad exitum gekommen 
ist, glaube ich berechtigt zu sein, ihn unter Anfügung des weiteren 
Verlaufes, des Befundes der Sektion und der mikroskopischen Unter- 
suchung noch einmal mitzuteilen. 
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O. N., 49 Jahre, Sattler. 

30. IX. 1908. Vor 8 Jahren Lues. Seit 1 Jahr Anfälle von starken 
linksseitigen Kopfschmerzen, besonders im Hinterkopf mit Anschwellung 
der Adern in der linken Schläfe. Seit 1/, Jahr Abnahme des Sehvermögens 
auf beiden Augen. Bei geringen Anstrengungen starkes Herzklopfen, Schwäche 
in den Beinen, besonders links. Abnahme des Gedüchtnisses. Kein Potus. 
Seit 4 Jahren verheiratet, 1 Kind tot, 1 Frühgeburt. 

Status praes.: Pupillen links weiter als rechts (4,5:2,5 mm Rücken 
gegen Fenster). Lichtreaktion links träge und wenig ausgiebig, rechts prompt. 
Konvergenzreaktion beiderseits vorhanden. 

Augenbewegungen frei. Schwäche der Konvergenz. 

Ophthalmoskopisch: L. Atrophia n. opt. Grenzen leicht verwaschen. 
Gefüsse verengt. 

R. Neuritis optici. Papille rétlichgrau-weiss. Beiderseits Sklerose der 
Retinalarterien. | 

Visus: R. 9,—"|.  L. 9/4—95/.. 

Accommodationsbreite beiderseits ungefähr 3 D. 

Gesiehtsfeld s. Schema. 
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Fig. 6. 


Halbseitige Pupillarreaktion: Eine abwechselnde Belichtung der rechten 
temporalen und nasalen Netzhauthälfte führt auf der temporalen Hälfte zu 
keiner, auf der nasalen zu einer prompten Pupillenverengerung. 

Wilbrandscher Prismenversuch: Prisma (20°). Basis nach aussen: Es 
erfolgt keine Einstellungsbewegung. Basis nach innen: Prompte Ein- 
stellung. 

Wird als Reizobjekt eine elektrische Mattglasbirne benutzt, so ver- 
schwindet das Licht für den Patienten und die Pupille erweitert sich, wenn 
die Basis des Prisma nach aussen steht. Steht die Basis nach innen und 
wird eine Augeneinstellungsbewegung unterdrückt, so bleibt die Pupillen- 
weite unverändert. 

Status nervosus: Grobe Kraft rechts = links, Motilität, Reflexe und 
Sensibilität ohne Befund. Keine Blasen-Mastdarmstórungen. 

Starke Schlängelung der Arteriae temporales. Geringe Dilatatio cordis. 
Sehr starke Erhöhung des Blutdruckes. Pulsbeschleunigung. lm Urin 
Albumen. 
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Serumreaktion auf Lues zunächst negativ, bei der Kontrolluntersuchung 
positiv. 

Durch starke Joddosen bildete sich bei dem Patienten die Neuritis 
auf dem rechten Auge langsam zurück und machte einer atrophischen 
Verfärbung Platz. Gleichzeitig nahm die sklerotische Einscheidung der 
Netzhautgefässe an Ausdehnung zu.  Gesichtsfeld, Sehschürfe und hemian- 
opische Pupillenstarre, sowie mangelnde Einstellung beim Prismenversuch 
blieben unverändert bestehen. Auch eine später vorgenommene Schmier- 
kur hatte keine weitere Änderung des Status im Gefolge. 

Vom 18. I. 1909 bis zum 3. II. 1909 wurde Pat. wegen chronischer 
Nephritis in der medizinischen Klinik behandelt. 

Darauf hat er wieder gearbeitet bis Anfang Mai, wo er plötzlich bei 
der Arbeit zusammenbrach, eine Stunde lang bewusstlos war und, als er 
dann wieder zu sich gekommen war, eine Lähmung des rechten Arms und 
Beins aufwies. Die Lähmung des Beins ging nach 1 Stunde wieder zu- 
rück, die des Arms hat etwas länger angehalten. 

3. VI. Parese des rechten Beins, Lähmung der Beuger des rechten 
Arms. Steigerung der Sehnenreflexe R., Andeutung von Babinski R., Sen- 
sibilität intakt. 

Visus: L. “ho'l. R ". 

Ophthalmosk.: L. Papille in toto atrophisch, nur in der oberen Hälfte 
findet sich ein leichter, rötlicher Schimmer. Gefässe stark verengt. Papillen- 
grenzen schärfer. 

R. Atrophische Verfärbung der Papille besonders temporal und in der 
oberen Hälfte, Grenzen verwaschen. Gefiisse weniger verengt als links. 
Die Gefässeinscheidungen sind beiderseits nicht mehr so deutlich wie früher, 
links mehr als rechts. 

Gesichtsfeld, Hemianopische Pupillenstarre, Fehlen der reflektorisehen 
Augeneinstellung beim Prismenversuch unveründert wie früher. 

3. X. Wird zur Dunkeladaptationsuntersuchung bestellt. Im All- 
. gemeinen Wohlbefinden. Keine Paresen mehr rechts, Im Urin andauernd 
Eiweiss, Hat bis jetzt Jod weiter genommen. Keine Spur von llemeralopie. 

Visus: R. Oi 

u. Übriger Befund wie früher. (3. VIÐ 

Untersuchung der Dunkeladaptation am Dunkelperimeter nach lstün- 
digem Dunkelaufenthalt: 

Rechtes Auge: 


Ü 63 67 
nasal —{————_+——_}——_ temporal 
Du? F 209 
In Emptindlichkeitseinheiten: 
0 sl 331 
F 


Linkes Auge: 
um 6: 


3 O 
temporal —[————]À9— À—4-- nasal 
F 
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In Empfindlichkeitseinheiten: 


331 81 0 
—— 
20° F 20° 
Ablauf der binokularen Empfindlichkeitszunahme: 
sofort 53 — 15 EE 
nach 25 Minuten 60 — 42 EE 
» 45 » 63 = 81 FE. 


Am 29. X. wurde der Patient bewusstlos in die medizinische Klinik 
eingeliefert. Vor 3 Tagen Schlaganfall mit linksseitiger Lähmung. Es fand 
sich eine totale schlaffe linksseitige Lähmung mit Erloschensein der Schmerz- 
empfindung links. Der ophthalmoskopische und der Pupillenbefund war 
unverändert wie früher. 

Am 1. XI. Exitus letalis. 

Wesentlicher Sektionsbefund (Geh. Rat Heller). Ausgedehnter frischer 
hämorrhagischer Herd der rechten Capsula interna. Grosse hämorrhagische 
Cyste der linken Capsula interna. Verschiebung des Ventrikelseptums nach 
links, Abplattung der rechten Hirnwindungen. Leichte Trübung der 
Arachnoidea. Ganz geringe Mengen leicht blutiger Flüssigkeit im rechten 
Hinterhorn. Geringe chronische Endarteriitis der Basisarterien. Starke 
Sklerose und Hyperostose des Schiideldaches. Leichte Abplattung beider 
Selınerven, stärker links. Bronchopneumonie beider Unterlappen, stärker 
links. Hyperämie und Ódem der übrigen Lunge.  Residuen beiderseitiger 
Pleuritis. Starke Hypertrophie des linken Ventrikels. Geringe fettige 
Fleckung der Aorta intima. Subseröse Blutung der Milz. Starke Schrump- 
fung und Granulierung der Nieren. Cystitis mit kleinen Schleimhautblutungen, 
Trabekularhypertrophie und beginnende Divertikelbildung. Schwielen und 
Atrophie des rechten Hodens. 


Mikroskopische Untersuchung der basalen optischen Leitungs- 
bahn: 

Die Stücke wurden zunächst in Formalin, sodann 2 mal 24 Stunden 
in dem Orthschen Gemisch gelhärtet, darauf durch mehrere Wochen in 
häufig gewechselte Müllersche Flüssigkeit im Brutofen gelegt und schliess- 
lich ohne Auswässerung in steigendem Alkolıol gehärtet. Celloidineinbettung. 
Serienschnitte. 

Ich füge der folgenden Beschreibung einige Abbildungen bei, aus 
denen die charakteristischen Veränderungen ersichtlich sind, so dass ich mich 
hier kurz fassen kann. 


Frontalschnitt durch die Mitte des Chiasma. 1. Weigertsche 
Eisenhämatoxylinfärbung und Färbung nach v. Gieson. Durch die angelagerte 
Carotis ist die rechte Hälfte des Chiasma an ihrer äusseren unteren Cir- 
cumferenz abgeplattet, der Zwischenraum zwischen Nerv und Gefäss ist 
durch bindegewebige Stränge fast vollkommen ausgefüllt. Parallel mit der 
Grenzlinie finden sich in den peripheren Nervenpartien zahlreiche Bündel 
von Bindegewebe, zwischen denen Inseln des Parenehyms des Chiasma er- 
halten geblieben sind. Alle diese bindegewebigen Elemente sind durehtrinkt 
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von kleinen Rundzellen. Im oberen äusseren Winkel derselben Seite findet 
sich ein kleiner Herd mit massenhafter kleinzelliger Infiltration. 


Die linke Hälfte des Chiasma ist im ganzen um etwa !/, kleiner in 
allen Dimensionen als die rechte, sie zeigt entsprechend der an ihrer Ober- 
fläche liegenden Arteria cerebri anterior eine Einbuchtung; auch diese Ar- 
terie steht durch kleinzellig infiltriertes Bindegewebe mit den Scheiden des 
Chiasma in inniger Verbindung. Der Nerv selbst ist an dieser Stelle leiclıt 
nach oben mit seinem lateralen Ende gebogen. Es hat den Anschein, als 
ob er durch eine Verschiebung des Lagerungsverhältnisses zwischen der 
Arteria carotis interna und der Arteria cerebri anterior diese Richtungs- 
änderung vorgenommen hat. Jedenfalls schliessen sich diese beiden Ar- 
terien innig in ihrem Verlauf der stark atrophischen linken Hälfte des 
Chiasma an. 

Die weichen Hirnhäute in der Umgebung des Chiasma besonders auclı 
im vorderen und hinteren Winkel sind ziemlich gleichmässig durch Rund- 
zellen infiltriert. Ebenso weisen sämtliche Gefässe im Parenchym des 
Chiasma in ihren Scheiden eine recht hochgradige kleinzellige Infiltration auf, 
nur im mittleren Viertel fehlt eine stärkere Gefässentwicklung. 

Die kleineren Gefässe der Umgebung des Chiasma haben eine stark 
verdickte Wandung und ein verkleinertes Lumen; in den grösseren Gefässen 
besteht cireumseript eine Wucherung der Intima. Um sämtliche Gefässe 
findet sich eine periarteriitische Infiltration. 


2. Markscheidenfärbung nach Kulschitzki. 


Zwischen den beiden Hälften des Chiasma besteht ein auffallendes Missver- 
hältnis in der Dichtigkeit der Fasern. Die linke Hälfte zeigt eine sehr hocli- 
gradige Abnahme der Markscheiden und zwar um so mehr, je weiter es 
nach dem lateralen Ende geht. Auf der rechten Hälfte findet sich ein 
circumseripter Defekt entsprechend der Stelle, in welchem sich die neugebil- 
deten Bindegewebsstränge vorfinden. Die kleineren Gefässe im Querschnitt 
des Chiasma sind von einem hellen Hof umgeben, in denen die Mark- 
scheiden zugrunde gegangen sind. Im vorderen und hinteren Chiasmawinkel 
besteht eine recht hochgradige kleinzellige Infiltration und eine Neubildung 
eines lockeren Bindegewebes. 

Die Carotis interna ist weiter nach vorn zu ausgesprochen endarteri- 
itisch verändert auf beiden Seiten, zeigt stellenweise drusenartige Gebilde 
auf der Intima und Einrisse in der Elastica. Auch die intrakraniellen 
Teile der Optiei zeigen eine entzündliche Infiltration leichteren Grades und 
eine leichte Perineuritis. 

Mikroskopische Diagnose: Bindegewebige Narbe am rechten äusseren 
Chiasmawinkel, beträchtliche Schrumpfung der ganzen linken Chiasmahälite, ent- 
zündliche Infiltration in den weichen Hirnhäuten des Chiasma und in der 
Umgebung der Gefässe, letzteres auch ausgesprochen in den beiden lateralen 
Vierteln des Chiasma, Endarteriitis in den kleineren und grösseren Gefässen. 
Sekundäre ab- und aufsteigende Degeneration der peripher am äusseren 
Chiasmawinkel vorbeiziehenden Fasern. 
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Zusammenfassung. 

In den Fällen ? und 4 (infiltrierender Tumor cerebri 
hzw. Lues cerebri) ergab die perimetrische Untersuchung 
ein völlig normales Verhalten der nicht affizierten Gesichts- 
feldhälften. Die Grenzen für Weiss und für Farben waren 
durchaus normal. Wir mussten demnach nach diesem Be- 
fund annehmen, dass die zugehörigen Nervenfasern von 
dem krankhaften Prozess im Chiasma verschont geblieben 
waren, dass m.a. W, in dem einen Fall die beiden äusseren, 
in dem andern der vordere und hintere Chiasmawinkel frei 
von pathologischen Veränderungen war. 

Nun zeigt uns aber die Untersuchung der Dunkel- 
adaptation,dassin diesen scheinbar ganz normalen Gesichts- 
jeldpartien eine hochgradige Störung der Stäbchenfunk- 
tion und zwar ziemlich gleichmässig an allen Stellen be- 
steht. Dass wir aus diesem einzigen Symptom mit vollem 
Recht auch auf eine Beeinträchtigung der anscheinend 
vesunden Teile des Chiasma schliessen dürfen, zeigt uns 
die anatomische Untersuchung des Falles 4. Die Haupt- 
veränderungen finden wir zwar in den beiden äusseren 
Chiasmawinkeln, besonders ausgesprochen auf der linken 
Seite in vollkommener Übereinstimmung mit dem Gesichts- 
feldbefund. Aber auch in der Mitte des Chiasma, sowohl 
ın den zarten Hirnhäuten der Oberfläche und des vorderen 
und hinteren Winkels wie im Parenchym in der Umgebung 
der Gefässe, finden sich kleinzellige Herde als Zeichen 
einer immer noch bestehenden Entzündung. 

Dieser Befund gibt anderseits auch eine ausreichende 
Erklärung für unsere Beobachtungen bei Optikusaffek- 
tionen, dass entzündliche Prozesse dıe Stäbchenfunktion in 
erster Linie schädigen. 

In dem Fall 1 (Meningitis chron. serosa) entwickelte 
sich die Storung der Dunkeladaptation unter unsern Augen. 
Die zu gleic her Zeit sich einstellendehochgradige Éinengung 
der nasalen Gesichtsfeldhälften lässt uns hier in berein- 
stimmung mit diesem Befund das Bestehen einer das ganze 
(hiasma umfassenden schweren anatomischen Veränderung, 
allerdings mit einem Intensitätsmaximum zwischen dem 
vorderen und hinteren Winkel, annehmen. 

Aus diesen Fällen ergibt sich demnach, dass die Unter- 
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suchung der Dunkeladaptation Stérungen der optischen 
Leitungsbahn im Chiasma durch entziindliche Prozesse 
schon zu einer Zeit nachweisen kann, wo unsere bis jetzt 
üblichen Methoden auch nicht die geringste Störung in den 
betreffenden Gesichtsfeldbezirken erkennen lassen. Die 
Herabsetzung der Stäbchenfunktion kann also das feinste 
bis jetzt vorhandene und klinisch leicht nachweisbare Re- 
agens aufeine leichte Beeinträchtigung der optischen Lei- 
tung im Chiasma sein. 

Auch in diesen 3 Fällen fehlten jegliche hemeralopische 
Beschwerden. 

Demgegenüber weist der Fall3 (Schädeltrauma? Tumor 
cerebri?) in der normalen Hälfte des rechten Gesichtsfeldes 
keine Störung der Dunkeladaptatıon auf, ebensowenig wie 
eine solche trotz der. Herabsetzung der zentralen Sehschärfe 
beim Blick geradeaus vorhanden war. Aus den epikri- 
tischen Bemerkungen zu diesem Fall geht aber hervor, 
dass wir aller Wahrscheinlichkeit nach im Gegensatz zu 
den drei vorhergenannten Fällen keinen entzündlichen, son- 
dern vielmehr einen durch Druck zu einer sekundären ein- 
fachen Degeneration in der Sehbahn führenden Prozess als 
-Ursache anzunehmen haben. Von diesem Gesichtspunkt aus 
dürfte der Fall als eine Bestätigung unserer früheren Be- 
funde über das Verhalten der Dunkeladaptation bei Er- 
krankungen im Optikus selbst oder in seiner Umgebung 
zu gelten haben, insofern als auch er zeigt, dass bei Druck- 
schädigung derSehbahn trotz einer bestehenden Schädigung 
der Zapfenfunktion eine Störung der Dunkeladaptation 
und damit der Stäbchenfunktion nicht vorhanden zu sein 
braucht. 


3. Tractushemianopsien. 
F. E., 60 Jahre, Musiker. 


Hat als Jäger noch bis vor einigen Wochen gut geschossen. Vor 3 
Wochen bemerkte er des Abends beim Spielen plötzlich einen Schleier vor 
beiden Augen, dessen Dichte wechselte. Zeitweise bestand auch Doppelt- 
sehen. Seitdem leichte Kopfschmerzen und Unbesinnlichkeit, Abnahme des 
Gedächtnisses. Seit mehreren Monaten magenleidend und hochgradige Ab- 
magerung. 7 gesunde Kinder. Potus, Lues negiert. 

Status praes.: 8. VII. 09. Visus: R. mit — 1.0 D S = %,, 
l L. mit — 1,0 D S = °/,;. Kein 
. Astigmatismus. 
v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXY. 2. 17 


td 
C! 
e 


C. Behr 


Pupillen und Lidspalten beiderseits ungleich weit. 
Pupillen: R. 3,0 Lidspalten: R. 8,0 
L. 3,5 L. 9,0 

Pupillarreaktion auf Licht (foveal) und Konvergenz beiderseits prompt. 

Augenbewegungen frei. 

Ophthalmoskopisch völlig normal. 

Gesichtsfeld: Homonyme linksseitige Hemiachromatopsie, relativer ho- 
monymer linksseitiger Defekt für Weiss in der Umgebung von Farben. 
Periphere Grenzen für Weiss normal. 

Ausgesprochene linksseitige hemianopische Pupillenstarre beiderseits. 

Wilbrandscher Prismenversuch mit gefärbten (roten) Prismen: Es er- 
folgt keine Einstellung, wenn die Basis nach rechts, dagegen eine prompte 
Einstellung, wenn die Basis nach links gerichtet ist. 

Dunkeladaptation am Dunkelperimeter nach dreiviertelstündigem Dunkel- 
aufenthalt, binokular geprüft: 


68 96 106 
links — rechts 
15° F 15° 


In Empfindlichkeitseinheiten: 


625 1702 2890 


links. ——— t rechts 
F 


13. VII. Patient gibt an, dass das Sehvermögen sich noch weiter 
verschlechtert habe. Leidet viel an Kopfschmerzen. Klagt über Doppelt- 
sehen. Auf der medizinischen Klinik ist ein Carcinoma ventriculi festgestellt. 

Visus unverändert. Pupille: R. 2,5 mm, L. 3,25 mm. Lidspalten 
R. 9mm, L. 10 mm. 

Die linke Papille ist leicht gerötet und glasig. Die Grenzen sind 
unscharf. Gefässe ohne Befund. Keine Prominenz. 





Im Gesichtsfeld ist jetzt an Stelle des relativen homonymen Skotoms 
fiir Weiss ein absolutes vorhanden. Der relative homonyme Defekt hat 
sich ringsherum auf das Doppelte vergrössert. Der Übergang vom abso- 
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luten in den relativen Defekt ist ein allmählicher, nicht scharf abzugrenzen- 
der. Die Trennungslinie geht durch 7. 

In den unteren linken Quadranten ist für ganz grosse Farbobjekte noch 
ein gewisses Wahrnehmungsvermógen erhalten. 

Die direkte Belichtung der linken Pupille ruft keine so energische und 
ausgiebige Verengerung wie auf dem rechten Auge hervor. 

Augenbewegungen: Leichte nystagmische Zuckungen beim Blick nach 
rechts. Gleichnamige Doppelbilder beim Blick geradeaus, deren Abstand 
beim Blick nach rechts zunimmt. 

Binokulare Dunkeladaptation nach 3j, Stunden am Dunkelperimeter 
(ermüdet schnell; die Werte der linken Gesichtsfeldhülften sind zuerst fest- 
gestellt). 





68 68 90 90 102 
me] | 
40° 15° 15° 40° 
F 
20° 20° 
80 SN. 100 
40° 40° 


89 J E 02 


In Empfindlichkeitseinheiten: 
625 625 1309 1309 2303 


F 


903 2— —. 2061 


1258 2303 


Die Allgemeinuntersuchung in der medizinischen Klinik ergab ausser 
einem Carcinoma ventriculi und einer hochgradigen Anümie (40°), Hb) keinen 
vom normalen abweichenden Befund. Pat. verliess bald die Klinik und starb 
nach einigen Wochen. Eine Sektion konnte aus äusseren Gründen nicht 
gemacht werden. 


Frau Z., 63 Jahre alt, Telegraphensekretärsfrau. 


Bis vor 4 Jahren angeblich immer gesund. Damals im Anschluss an 
eine Erkältung rechtsseitige Mittelohrentzündung. Vor 2 Jahren „Schlagan- 
fall“; der Mund war nach rechts verzogen, die rechte Körperhälfte war ge- 
lähmt (die Muskeln sollen krampfartig zusammengezogen gewesen sein), Pat. 
hatte rechts ein taubes Gefühl, in den Fingern der rechten Hand bestand Kriebel- 
gefühl. Ausserdem Schluckheschwerden, die jedoch bald wieder zurück- 

17* 
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gingen. Eine leichte Schwäche und taubes Gefühl blieb in der rechten 
Körperhälfte bestehen. 

Vor 14 Tagen trat plötzlich ohne irgendwelche cerebralen Begleit- 
erscheinungen Nebelsehen vor beiden Augen auf. 

Für Lues keine Anhaltspunkte. 


Status: Pupillendifferenz: R. Pup. 2,75 mm, 
L. Pup. 3,5 mm (Rücken gegen Fenster). 


Direkte Reaktion ‚auf Licht und Konvergenz beiderseits prompt. 


Lidspaltendifferenz: R. Lidspalte 6 mm, 
L. Lidspalte 8 mm. 
Augenbewegungen frei. 
Visus: R. mit +3D S = $8, 
L. mit 3 + 3,5 D S = 4.. 

Ophthalmosk.: Beiderseits Andeutung von venöser Stase, sonst o. B. 

Gesichtsfeld: Totale homonyme linksseitige relative Hemianopsie für 
Farben. Die Weissgrenzen sind normal. Die vertikale Trennungslinie für 
Farben macht um F einen Bogen im Sinne einer typischen Aussparung. 

Untersuchung auf hemianopische Pupillenstarre ergibt binokular wie 
monokular eine ausgesprochene Herabsetzung der Verengerung bei Belich- 
tung von links, während die Belichtung von rechts eine prompte Verenge- 
rung auslöst. 

Im Urin fand sich Zucker. 


Stat. nervosus: Cornealreflex beiderseits herabgesetzt, R. > L. 


' Reflexe beiderseits lebhaft, R. = L. Grobe Kraft in der ganzen rechten 
Körperhälfte herabgesetzt. Geringe diffuse Hypästhesie rechts, feinste Be- 
rührungen werden aber wahrgenommen. Keine Ataxie. Sonstiger Befund 
noritial: 

Pat. wurde eine Aufnahme in die Klinik geraten. 


Nach 5 Tagen begann sich das Farbgesichtsfeld fiir rot und blau (5 qmm) 
zu restituieren, die Grenzen überschritten die vertikale Trennungslinie in 
einem unregelmässig konzentrischen Bogen, das in der Horizontalen links 
bis 30°, rechts bis 10° reichte. In typischer Weise war ein absoluter Aus- 
fall mit Maculaaussparung noch durch ein 5qmm grosses grünes und ein 
l mm grosses rotes Perimeterobjekt nachweisbar. 


Die Dunkeladaptationsuntersuchung ergab bei binokularer Prüfung nach 
S Stündigem Dunkelaufenthalt: 


79 104 111 871 2571 4025 
links —_ 4d rechts —_ m 
15° F 15? F 


Eine Untersuchung 4 Wochen spáter ergab: Pat. war inzwischen durch 
eine antidiabetische Kur sowohl im Urin wie im Blut zuckerfrei geworden 
(Prof. Wandel). 

Visus unverändert. Auf dem rechten Auge hat sich eine leichte Ptosis 
eingestellt. 

Anisokorie: L. Pup. > R. Pup. (besonders deutlich im Halbdunkeln). 
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Gesichtsfeld siehe anliegendes Schema. 





L. 
Fig. 8. 


Hemianopische Pupillenstarre angedeutet. 
Ophthalmoskopisch wie früher. 
Dunkeladaptation: Binokular nach */, stiindigem Dunkelaufenthalt 


93 105 117 1450 2724 6548 
links —|—————_|——+— rechts  —j|/———|_—_——__|_- 
15° F 15° F 


Epikrise: Nach dem obigen Befund ist als Sitz der Läsion der 
rechte Tractus anzunehmen. Wahrscheinlich sitzt aber der Herd 
selbst nicht in ihm, sondern im Temporallappen; mit dieser Annahme 
lässt sich auch die rechtsseitige Ptosis ungezwungen vereinigen. Die 
Lidspaltendifferenz, welche bei der ersten Untersuchung schon fest- 
gestellt war, wird hier in erster Linie wohl auf die Parese des Oculo- 
motorius zurückzuführen sein. Auch in diesem Fall findet sich eine 
Pupillendifferenz mit der weiteren Pupille auf der Seite des hemiano- 
pischen Defektes. — Als Ursache ist wahrscheinlich im Hinblick auf 
den voraufgegangenen Schlaganfall eine Blutung oder Erweichung 
anzusprechen. 

Ich lasse jetzt zwei Fälle von Tractushemianopsie folgen, die 
ich bereits in einer früheren Arbeit mitgeteilt habe. 


Frau Stahmer, 33 Jahre. 


Bei der Patientin wurde Ende 1908 eine homonyme linksseitige 
Hemianopsie festgestellt, welche durch die bestehende partielle Optikusatro- 
phie, ferner durch das Vorhandensein einer linksseitigen hemianopischen 
Pupillenstarre, dureh die vorhandene Pupillen- und Lidspaltendifferenz mit 
der weiteren Pupille und Lidspalte auf der Seite der Hemianopsie als Tractus- 
hemianopsie anzusprechen war. Wegen des besonderen differenten Ver- 
haltens in dem Grade der Beeinträchtigung auf beiden Seiten hatte ich da- 
mals einen Sitz dicht am Chiasma angenommen. 
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4. IX. 1909. Aufnahme in die Klinik. Die Kopfschmerzen sind fast voll- 
kommen verschwunden. Das Sehvermógen hat inzwischen langsam aber 
stetig weiter abgenommen. 

Stat. praes.: Pupillen beiderseits mydriatisch. Anisokorie: L. > R. 

Reaktion auf Licht links deutlich vorhanden, rechts nur angedeutet. 

Lidspalten: Links weiter ais rechts, beiderseits Klaffen. Graefesches 
Phänomen. 

Visus: L. F-Z. in 2m, 

R. Handbewegungen temporal. 

Ophthalmosk.: Papillen beiderseits in toto weisslich atrophisch, beiderseits 
temporal ausgesprochener. Grenzen und Gefisse o. B. 

Gesichtsteld: L. Ausfall der linken Hälfte. Die vertikale Tren- 
nungslinie macht um F eine Ausbuchtung von 3—4°. Auf der nasalen 
llälfte mittlere konzentrische Einschränkung. Farben werden nur unmittel- 
bar um F wahrgenommen. 

R. Im mittleren temporalen Gesichtsfeldbezirk werden noch gröbere 
Bewegungen wahrgenommen. Farbensinn erloschen. 

Binokulare Dunkeladaptation nach 1 Stunde am Dunkelperimeter: 


89 56 56 
— | 
F 109 20" 
In Empfindlielikeitseinheiten: 
1258 22 22 


—— Ta Ba zu 


Status nervosus. Patell.- Refl. beiderseits lebhaft R. > L., ebenso 
Achillesreflexe. Kein Klonus, kein Babinski, keine Ataxie. Herabsetzung 
der groben Kraft der rechten Seite. L. oberer Bauchdeckenreflex fehlt 
Sonst ohne Befund. 

Serumdiagnose auf Lues negativ. 

Lumbalpunktion: Druck 200 mm, Spur Albumine, keine Globuline, 
keine Pleocytose. 

Therapie: Energische Schmierkur. Jod in grossen Dosen. 

Nach Beendigung derselben keine Änderung im objektiven Befund. 
Daher Zittmannkur. 

Besserung des Visus: L. auf !|,. R. auf F-Z. vorm Auge. 

L. andauernd hemianopische Starre bei linksseitiger und prompte 
Reaktion bei rechtsseitiger Belichtung. 

Sonst Status idem. 


Unsere ursprüngliche Annahme, dass der Sitz der Affektion im 
rechten Tractus in der unmittelbaren Nähe des Chiasma anzunehmen 
war, ist durch den Verlauf bestätigt. Der Prozess griff weiter auf 
den äusseren rechten Chiasmawinkel über und führte zu einer hoch- 
gradigen Funktionsstörung im rechten Auge. Dass er dann auch 
über den hinteren Winkel auf den Tractus der andern Seite über- 


_ 
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gegriffen hat, zeigt der Befund auf dem linken Auge. In anderer 
Beziehung erweist dieser Fall wiederum, dass gegen eine cerebrale 
Lues selbst eine energische Schmierkur ziemlich wirkungslos sein und 
erst durch eine angefügte Zittmannkur eine wesentliche Besserung 
erzielt werden kann. 


Frau Dohm, 50 Jahre. 


Bei der Patientin bestand im Juli 1908 eine homonyme reclıtsseitige 
Hemianopsie, absolut in beiden oberen Quadranten, relativ für weisse Ob- 
jekte in den unteren Quadranten. Farben wurden hier nicht wahrgenom- 
men. Die vertikale Trennungslinie machte um 7 eine Ausbuchtung für 
Weiss und Farben. In den beiden unteren rechten Hälften ging sie im 
Meridian 160 bis zum 50. Parallelkreis nach rechts homolog hinaus 
(Förstersches Schema). L. Gesichtsfeldhälfte normal. Es bestand ferner eine 
hemianopische rechtsseitige Pupillenstarre, hemianopisches rechtsseitiges 
Fehlen der reflektorischen Augeneinstellungsbewegungen (Wilbrand), Ditte- 
renz in der Pupillen- und Lidspaltenweite mit der weiteren Pupille und‘ 
Lidspalte auf der Seite der Hemianopsie. Die Sehschärfe war beiderseits 
normal. Während der mehrmonatlichen Beobachtung hat sich eine atro- 
phische Verfärbung der Papillen entwickelt. 

Status vom 5. II. 09. 

Abgesehen von dem Fortbestehen der Kopfschmerzen befindet sich 
Patientin wohl. 

Pupillen: R. 6 mm Lidspalten: R. 10mm 

L. 5mm L. 9mm. 

Deutliche reclıtsseitige hemianopische Pupillenstarre. 

Prismenversuch: Einstellung fehlt, wenn Basis links. 

Gesichtsfeld: Wie früher. Ebenso der ophthalmoskopische Befund. 

Dunkeladaptation nach ?/,stündigem Dunkelaufenthalt am Dunkel- 
perimeter: 


125 
links uoc — rechts 
20? 
In sad c 
> 8764 1422 1702 
F 
8764 1309 


y N 


Bei mehrfachen Nachuntersuchungen blieb der Befund unverändert, ab- 
gesehen von einer weiteren Zunahme der atrophisehen Verfiirbung der Pa- 
pilen. Der rechte Optikus wurde fast in toto abgeblasst. 
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M. L., 33 Jahre, Maler. 


Früher immer gesund. Am 8. März angeblich durch einen Unglücks- 
fall Leuchtgasvergiftung, lag damals 4 Tage in medizinischer Klinik. Am 
29. März klagt er über einen eingenommenen Kopf, musste sich angeblich 
ins Bett legen, stand dann des Nachmittags wieder auf und ging fort. Das 
Nähere ist ihm unbekannt. Erst 24 Stunden später wurde er bewusstlos 
in einem abgelegenen Schuppen seines Arbeitsplatzes aufgefunden. Die 
rechte Gesichtshälfte war angeschwollen, das rechte Auge blutunterlaufen 
und über dem rechten Auge eine blutende Stelle sichtbar, die durch das 
Hinfallen beim Eintreten der Bewusstseinsstörung, nach Angabe der Frau, 
entstanden sein musste. Patient wurde zunächst 8 Tage lang von seinem 
Hausarzt im Hause behandelt. Die Bewusstlosigkeit verschwand bald, 
Patient wusste aber über Einzelheiten, welche dem Unfall vorhergegangen 
waren, nicht das geringste anzugeben, weiss auch nicht, wie er in den 
sonst von ihm kaum benutzten Schuppen gekommen ist. Die Schwellung 
im Gesicht verschwand, die Wunde über der Stirn heilte rasch. 

Patient wurde dann wegen einer halbseitigen Extremitätenlähmung in 
die Klinik verlegt. Klagte bei seiner Aufnahme über heftige Kopf- 
schmerzen. 

Es bestand bei ihm eine totale linksseitige schlaffe Hemiplegie. Die 
Kopfbewegungen waren frei, der Facialis in den beiden unteren Ästen 
paretisch, während der Stirnast intakt war. Die Zunge wich stark nach 
links ab. Das Gaumensegel wurde gerade gehoben. Ausserdem fand sich 
eine linksseitige Abducensparese, Fehlen des linken Cornealreflexes. Sensi- 
bilität sonst völlig intakt. Die Reflexe waren links etwas schwächer als 
rechts, links fand sich das Babinskische Phänomen. 

Serumdiagnose negativ. 

Lumbalpunktion: Druck 140 mm. Flüssigkeit klar, keine Eiweiss- 
vermehrung, keine Pleocytose. 

Augenuntersuchung am 13. V. 

Ausgesprochene Anisokorie und Differenz der Lidspaltenweiten: 


L. Pupille 5mm L. Lidspalte 9!|, mm. 

R. „ 4mm (Differenz im Halbdunkeln noch deutlicher). R. Lid- 
spalte 8 mm. 

Pupillarreaktion auf Licht beiderseits prompt, links jedoch deutlich 
weniger ausgiebig als rechts. Konvergenzreaktion beiderseits gleich gut. 

Visus: R. — 3,5 D S = "I | binokular © 

lodo Dod T inokular *|.. 
? k 

Augenbewegungen: In den Endstellungen, zeitweise auch beim Blick 
nach oben, leichter Nystagmus. Beim Blick nach links erreicht der linke 
Bulbus nicht den äusseren Lidwinkel. 

Ophthalmosk.: Optiei beiderseits hyperämisch, Grenzen leicht ver- 
waschen, R. > L. 

Gesichtsfeld: Komplette absolute homonyme linksseitize Hemianopsie 
mit Aussparung der Macula beiderseits von 2°. 

Untersuchung auf halbseitige Papillarreaktion: Binokular geprüft aus 
gesprochene linksseitige hemianopische Starre. Bei Belichtung der rechten 
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Netzhauthälften werden die Pupillen deutlich weiter, bei Belichtung der 
linken Hälften prompt enger. 

Monokular: R. ausgesprochene linksseitige hemianopische Lichtstarre. 
Links tritt die Verengerung bei rechtsseitiger Belichtung weniger deutlich 
auf. Der Unterschied in der Reaktion beider Hälften ist aber einwandfrei 
festzustellen. 

Prismenphänomen: Prismen 14°. Basis L. prompte Einstellung. 

Basis R. keine Einstellung. 


Dunkeladaptation nach ?|,stündigem Dunkelaufenthalt binokular: 


0 F 
links —[——— —|——À— —]|— rechts 
96 


112 
In Empfindlichkeitseinheiten: 


1702 4329 
Keine Hemeralopie. 

Eine Röntgenuntersuchung des Schädels ergab einen dichten bohnen- 
grossen Schatten in der Gegeud zwischen rechtem Felsen- und Hinterhaupts- 
bein. Bei genauerer Untersuchung fand sich, dass an der Stelle der Ver- 
letzung über dem rechten Auge im Knochen ein kreisrunder Defekt vor- 
handen war. Die Narbe war ebenfalls ziemlich kreisrund und von Erbsen- 
grósse. Damit war als Ursache der sämtlichen Symptome eine Schuss- 
verletzung nachgewiesen. 

Im weiteren Verlauf stellte sich zunächst im linken Bein eine gewisse 
Beweglichkeit wieder her, die Facialisparese wurde geringer. Es kam 
dann langsam zu einer Steigerung der Reflexe auf der linken Seite. Eine 
elektrische Untersuchung ergab normale Verhältnisse. Schliesslich begann 
auch im linken Arm und in den Fingern neben einer sich einstellenden 
Kontraktur eine geringe Beweglichkeit zurückzukehren. Der absolute links- 
seitige hemianopische Defekt blieb dagegen unverändert, ebenso die Pupillen- 
und Lidspaltenditferenz und die hemianopische Pupillenstarre. 


Die Schädigung der optischen Bahn ist demnach als eine totale 
Durchtrennung und als einziges direktes Herdsymptom anzusprechen. 
Durch unsere klinischen Befunde ist als Sitz der Schädigung der 
zwischen dem Chiasma (exclus.) und dem Corp. geniculatum laterale 
(inclus.) gelegene Teil der Sehbahn anzusprechen. Der übrige 
klinische Befund bestätigt diese Beobachtung aufs beste. Das Zu- 
sammentreffen einer intracerebral bedingten Facialisparese mit einer 
Lähmung des Hypoglossus und der Pyramidenbahn weist mit Sicher- 
heit auf eine Affektion im Knie der inneren Kapsel hin, denn nur 
an dieser Stelle liegen die zugehörigen zentralen Fasersysteme zu- 
sammen. Das völlige Verschontbleiben der sensiblen Leitungsbahnen 
sagt uns, dass der hintere Schenkel der inneren Kapsel von der Läsion 
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freigeblieben ist, oder mit andern Worten, dass die intracerebralen opti- 
schen Bahnen in dem hinteren Schenkel der inneren Kapsel und der 
Gratioletschen Sehstrahlung nicht gelitten haben kónnen. Ein ein- 
ziger annähernd senkrecht stehender Herd kann die sämtlichen Symp- 
tome erklären, da das Knie der inneren Kapsel und das zentrale 
Ende des Tractus optici bzw. die Gegend des Corp. geniculatum 
laterale in einer nicht allzu grossen Entfernung übereinander ge- 
legen sind. 
Zusammenfassung. 

In ähnlicher Weise, wie die verschiedenen Fälle von 
Chiasmaerkrankung, zeigen also diese Tractusaffektionen 
eine mehr oder weniger hochgradige Herabsetzung der 
Dunkeladaptation bzw. der Stäbchenfunktion in denjenigen 
Partien der affizierten Gesichtsfeldhälften, in welchen sich 
dieFunktionendesZapfenapparateswiederhergestellthaben. 

Dass in den völlig ausser Funktion gesetzten Gesichts- 
feldteilen auch das Dämmerungssehen vollkommen auf- 
schoben ist, bedarf keiner besonderen Erklärung. 

Von Interesse ist die Beobachtung, dass die perizen- 
trale Dunkeladaptation entweder überhaupt nicht oder 
in einer kaum mit absoluterSicherheitnachweisbaren Weise 
gelitten hat. 

Auch in diesenFällen waren keine besonderen hemera- 
lopischen Beschwerden zu beobachten. 

In allen Fällen fand sich eine ausgesprochene Ani- 
sokorie und eine Differenz in der Weite der Lidspalten; 
die weitere Pupille und Lidspalte war dabei immer auf der 
Seite der Hemianopsie. Die drei neuen Fälle bestätigen 
also meine früheren Befunde und die Auffassung, dass dem 
Symptom derAnisokorie und Lidspaltendifferenz (im obigen 
Sinne) eine Bedeutung für die Diagnose einer Tractus- 
hemianopsie zukommt. 


4. Intracerebral zu lokalisierende Hemianopsien. 


R. G, 44 Jahre, Dreher. 


Im 1. Lebensjahr Einsetzen einer Kyphoskoliose. Später Skrofulose. 
1898 linksseitige Faeialisliimung. 1900 vorübergehend Doppeltsehen. Seit 
einiger Zeit schlechtes Sehen. Lues negiert. Hat 2 gesunde Kinder, Frau 
hat einmal abortiert. 

Stat. praes: Lidspalten R. = L. 

Pupillen: Anisokorie, L. 5 mm, R. 3 mm. 
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L. Pupille ist total starr. R. Pupille ist lichtstarr, auf Konvergenz 
nur träge Verengerung (unvollkommene totale Starre). 

Visus: R. — 3,0 D S = ‘|. 

L. —1,0.D S — 5,—^*[. 
Accommodationsbreite: R. ungefähr 3 D. 
L. ^ 2 D. 

Ophthalmosk.: Normal. Augenbewegungen frei. 

Gesichtsfeld: Inkomplette absolute homonyme rechtsseitige Hemianopsie 
(siehe Schema). 





Fig. 9. 


© Dunkeladaptation am Dunkelperimeter nach ?|,stündigem Dunkelauf- 
enthalt binokular. 


106 15° F 15° 105 


links —— |l— rechts 
105. // 19" cur 


iut is NL 110 
108 Z 35° TN 


J^ 2 





2890 F 9194 
links | —|————— |— rechts 
2422 FR 2067 


3755 "d A 3755 
3287 y N 3287 
y N 


Untersuchung auf halbseitige Pupillenstarre nicht ausführbar (s. o.). 
Allgemeinstatus ergibt, abgesehen von einer Kyphose, einer leichten 
Arteriosklerose und einer chronischen Nephritis, normalen Befund. 
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Wir dürfen wohl nicht fehl geben, wenn wir in diesem Fall eine 
Blutung im linken Hinterhauptslappen auf der Basis der chronischen 
Nephritis und der Arteriosklerose annehmen. 


W. P., 43 Jahre, Kaufmann. 


Pat. war früher immer gesund. 

Vor 4 Wochen im Anschluss an eine Erkältung plötzlicher Verlust des 
Vermögens zu rechnen, lesen und zu schreiben. Die Sprache war erschwert, 
er sagte verkehrte Buchstaben und Worte, „es kam immer etwas anderes 
heraus, als was er sagen wollte“. Pat. konnte seinen Namen nicht mehr 
schreiben. Keine motorischen Reiz- oder Ausfallserscheinungen, Gang soll 
damals unsicher gewesen sein. Keine Bewusstseinsstörung. Etwas Schwindel. 
Keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen. Hat früher viel getrunken. 


Befund der psychiatrischen Klinik: Kräftig gebauter Mann. Schädel 
nirgends druck- oder klopfempfindlich. L. Facialis wird besser innerviert 
als der R. 


Sprache ist langsam, etwas nasal, zuweilen hesitierend, stolpernd; aus- 
gesprochene aphatische-, Schreib- und Lesestörungen. Schlechte Merkfähig- 
keit, Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert leicht. Gaumenbögen werden 
gleichmässig gehoben. Rachenreflex gesteigert. Leichter Tremor manuum. 
Grobe Kraft R. = L. Keine Ataxie. Reflexe der oberen Extremitäten 
etwas lebhaft. Patellar-Achillesreflex beiderseits gesteigert. Andeutung von 
Fussclonus. Hautreflexe o. B. Gang sicher. Sensibilität o. B. Sklerose 
der Arterien. 


Lumbalpunktion: Druck über 620mm, Nissl 3. Keine Globulin- 
reaktion. Keine Lymphocytose. 


Serumreaktion (Blut und Liquor): negativ. 

Ophthalmolog. Untersuchung 4 Wochen später: 

Pupillen: Rechts eine Spur weiter als links, reagieren prompt auf Licht 
und Konvergenz. i 

Lidspalten: R. = L. 

Augenbewegungen: frei. Accommodation entsprechend. 

Ophthalmosk.: Venen beiderseits etwas stärker gefüllt. R. Optikus 
leicht unscharf begrenzt. Sonst normal, 

Visus: R. — 1,0 D S = "ho 

L. — 1,0 D S — "i. 





Gesichtsfeld: Inkomplette relative homonyme rechtsseitige Hemianopsie 
‚siehe Schema). 

Auf dem rechten Auge findet sich in den periphersten Teilen der tem- . 
poralen Ilülfte ein absoluter Ausfall. Das mittlere Drittel dieser Hälfte zeigt 
in einem um Z leicht konzentrisch gebogenen Streifen eine Aufhebung 
der Farbempfindnng und der feineren Weissempfindung, während grössere 
weisse Objekte hier noch erkannt werden. Für Farben besteht eine noch 
weitergeliende konzentrische Einengung auf der temporalen Hälfte. 

Auf dem linken Auge finden sieh dieselben Verhältnisse, nur fehlt hier 
der absolute Defekt in der Peripherie. 
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Untersuchung auf hemianopische Pupillenstarre ergab eine beiderseits 
gleich prompte und anhaltende Reaktion. ^ 
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Fig. 10. 


Die vergleichende Untersuchung der Dunkeladaptation beider Netzhaut- 
hälften ergab keinen Unterschied. (Binokulare Untersuchung nach ?|,stün- 
digem Dunkelaufenthalt.) 


106 94 104 
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Es bestanden keine Orientierungsstérungen und keine optischen Hal- 
lucinationen. 


Im weiteren Verlauf besserten sich die sensorisch und motorisch apha- 
tischen Stérungen, die Alexie und die Agraphie verschwand fast vollkommen. 
Im Gesichtsfeld wurden die Grenzen des relativen Defektes beiderseits 
kleiner und die Farbgrenzen etwas weiter auf den rechten Gesichtsfeld- 
hälften. 

Die mehrfach wiederholte vergleichende Untersuchung der Dunkel- 
adaptation beider Netzhauthälften ergab immer einen völlig gleichen Betrag 
des Schwellenwertes beiderseits. Auch nach einer ?|,jührigen Beobachtung 
war keine Verfärbung der Optici im Sinne einer Atrophie zu konstatieren. 


Das bemerkenswerte in diesem Fall liegt in der Inkongruenz der 
Qualität der beiderseitigen Gesichtsfeldstörungen. Der absolute peri- 
phere Defekt auf dem rechten Auge betrifft lediglich diejenigen Be- 
zirke, welche auf der homonymen nasalen Seite des andern Auges 
fehlen. Wir haben also hier den wenn auch nicht ganz reinen Fall 
vor uns, in welchem eine Störung der zentralen optischen Bahn oder 
der Rindenprojektion lediglich auf dem einen Auge einen grösseren 
Ausfall hervorruft, weil die entsprechenden Bahnen im andern Auge 
nicht vorhanden sind, ein Fall, den Wilbrand theoretisch schon als 
möglich hingestellt hat. 
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Die Diagnose kann nicht auf grössere Schwierigkeiten stossen. 
Alle Symptome weisen auf eine Affektion des linken Temporallappens 
hin, auch die Einwirkung auf die optische Bahn erklärt sich unge- 
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zwungen durch die Nachbarschaft der Gratioletschen Strahlung. 
Aller Wahrscheinlichkeit nach handelt es sich um einen langsam 
wachsenden Tumor, in dem eine Blutung eingetreten war. 


264 C. Behr 


Aus diesen beiden Fällen geht hervor, dass der Schwellenwert 
der perizentralen Netzhautbezirke bei intracerebral bedingten He- 
mianopsien nach dreiviertelstündiger Dunkeladaptation vollkommen 
den normalen Werten entspricht. Ich habe in bezug auf diese Frage 
noch einige meiner an anderer Stelle mitgeteilten Fälle von absolu- 
tem homonym-hemianopischen Gesichtsfeldausfall infolge von inter- 
cerebral zu lokalisierenden Prozessen untersucht und habe diese Be- 
obachtung vollkommen bestätigt gefunden. Da sich diese Fälle aber. 
in keiner Weise geändert haben, so glaube ich auf eine nochmalige 
Mitteilung derselben verzichten und mich mit der einfachen Registrie- 
rung dieses überall gleichen und mit den beiden oben mitgeteilten 
Fällen übereinstimmenden Befundes begnügen zu dürfen. 


Zusammenfassung. 


Die (perizentrale) Dunkeladaptation (Stäbchenfunktion) 
beim Blick geradeaus ist sowohl bei intracerebral wie bei 
basal bedingten Hemianopsien in keinerWeise beeinträchtigt. 
Ebenso ist sie in den nicht affizierten Gesichtsfeldhälften 
vollkommen normal. In bezug auf diese Verhältnisse be- 
steht also kein Unterschied zwischen den Tractus- und den 
intracerebralen Hemianopsien. 


Dagegen ist das Verhalten der parazentralen Dunkel- 
adaptation in den Fällen von inkompletten hemianopischen 
Störungen für beide Arten ein durchaus entgegengesetztes. 
Bei intracerebral bzw. supranukleär gelegenen Herden der 
Sehbahn finden wir in denjenigen Gesichtsfeldpartien, in 
welchen (selbstverständlich auf der Seite der hemianopischen 
Störung) die Zapfenfunktion entweder ganz oder zum Teil 
erhalten geblieben ist, ein normales Verhalten der Stäbchen- 
tätigkeit,der Dunkeladaptation. Es besteht kein Unterschied 
indem Schwellenwert zwischen diesen Teilen und den äqui- 
excentrisch gelegenen Bezirken der andern gesunden Netz- 
hauthälften. Bei Tractushemianopsien finden sich dagegen 
mehr oder weniger grosse Differenzen zwischen beiden 


Hälften. 

In derartigen Fällen von relativen homonymen Hemi- 
anopsien, in welchen die Untersuchung der hemianopischen 
Pupillenstarre und der Wilbrandsche Prismenversuch aus 
naheliegenden Gründen versagen kann und in denen sich 
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auch keine klinisch nachweisbare Optikusatrophie wegen 
der relativen Geringfügigkeit der anatomischen Läsion zu 
entwickeln braucht, kann demnach die Untersuchung der 
halbseitigen Störung der Dunkeladaptationvon einer wesent- 
lichen Bedeutung werden, insofern als das Fehlen jeglicher 
. Störung auf den relativ beeinträchtigten Gesichtsfeld- 
hälften für einen supranukleären Sitz, das Vorhandensein 
derartiger Störungen für einen basalen bzw. nukleären Sitz 
der Läsion spricht. 


In der Literatur finden sich bis jetzt keine Untersuchungen, 
welche den eben angeführten analog sind. Zwar nehmen Wilbrand 
und Saenger an, dass sich bei allen peripher vom Corpus geniculatum 
laterale gelegenen Herden der optischen Bahn Adaptationsstörungen 
nachweisen lassen. Eine genauere Prüfung ihrer Angaben zeigt aber, 
dass sie unter Adaptation nicht die Dunkeladaptation verstehen, 
welche in unsern oben mitgeteilten Fällen lediglich der Gegenstand 
der Untersuchungen war. Denn nach ihnen sehen derartige Patienten 
an trüben Tagen besser, die fixierten Gegenstände verschwinden allzu 
leicht, die Patienten „zeigen den Symptomkomplex der nervösen 
Asthenopie*. Gleichzeitig berichten sie über zwei Fülle von Tractus- 
hemianopsie, in denen eine hoch- bzw. mittelgradige konzentrische 
'" Einengung als Zeichen einer Störung der Adaptation auf den nicht 
von der Hemianopsie betroffenen Gesichtsfeldhälften vorhanden war. 
Aus allem geht also hervor, dass sie die Adaptationsstörungen des 
Tagesapparates meinen. In meinen Fällen von Tractus- und Chiasma- 
hemianopsie konnte ich allerdings eine derartige konzentrische Ein- 
schränkung auf den normalen Gesichtsfeldhälften nicht nachweisen. 
Nichtsdestoweniger behält die Ansicht Wilbrands, dass die Adapta- 
tion im allgemeinen durch ein höheres im Corpus geniculatum late- 
rale gelegenes Zentrum geregelt wird, ihre hohe theoretische Bedeu- 
tung. Für den Stäbchenapparat wenigstens glaube ich, wie auch die 
weiteren Ausführungen ergeben werden, eine derartige zentrale Steue- 
rung als Bestätigung dieser allgemeinen Wilbrandschen Theorie nach- 
gewiesen zu haben. 


In der soeben erschienenen Arbeit Stargardts wird in der 
Schlusszusammenfassung erwähnt, dass sich Störungen der Dunkel- 
adaptation auch bei „Hemianopsien“ (ohne Angabe, ob basal oder 
intracerebral bedingt) finden. Für diese Behauptung fehlt aber in 
der betr. Arbeit die Anführung beweisender Fülle. 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXV, 2. 18 
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II. Physiologische Untersuchungen. 


Die Beeinflussbarkeit der Empfindlichkeitszunahme bei 
der Dunkeladaptation eines Auges durch gleichzeitige kon- 
tinuierliche Belichtung des andern Auges. 

Unsere Beobachtungen an pathologischen Fällen haben ergeben, 
dass eine hochgradige Störung des Dunkelapparates der Netzhaut-(Stäb- . 
chen bzw. ihrer zentralen Verbindungsfasern) bestehen kann, ohne dass 
der Hellapparat (Zapfen) eine irgendwie nachweisbare Beeinträchtigung 
seiner Funktion aufweist und umgekehrt. Wir haben uns daher die Frage 
vorzulegen, ob lediglich eine geringere Widerstandsfähigkeit der Stäb- 
chenfasern in den optischen Leitungsbahnen die Ursache dieser In- 
kongruenz ist, oder ob besondere physiologische Eigentümlichkeiten 
dieses Apparates dabei mitsprechen. Dass die verschiedenartigen Faser- 
systeme der basalen optischen Leitungsbahn eine verschieden grosse 
Widerstandsfähigkeit gegen pathologische Einflüsse darbieten können, ist 
bekannt. Ich habe nur nötig, daran zu erinnern, dass z. B. bei Stau- 
ungspapille die visuelle Funktion völlig erloschen sein kann, ohne 
dass die Pupillarreaktion auf Licht aufgehoben ist. Dass der- 
artige Unterschiede aber bei den beiden visuellen Systemen nicht 
oder nicht in erster Linie anzuschuldigen sind, beweist die Ab- 
hängigkeit des Ausfalls bzw. der Herabsetzung der Stäbchenfunktion 
von dem Sitz der anatomischen Läsion: Die Herabsetzung findet . 
sich nur bei basalen und peripheren Veränderungen der optischen 
Leitungsbahn, sie fehlt bei intracerebralen (supranukleären) Prozessen. 
In demselben Sinne sprechen umgekehrt die Ausfallserscheinungen 
von seiten des Zapfenapparates: Bei basilärem Sitz kann trotz einer 
vorhandenen ÖOptikusatrophie und einer hochgradigen Störung des 
Dämmerungssehens die Funktion des Tagesapparates völlig normal 
sein, während bei supranukleären Affektionen gerade der Tagesap- 
parat eine Schädigung aufweist, und im Dämmerungssehen normale 
Verhältnisse vorliegen können. Schon aus diesen Überlegungen geht 
hervor, dass als Ursache der Inkongruenz in der Funktionsstörung 
der Stäbchen und Zapfen besondere physiologische Eigentümlichkeiten 
anzunehmen sind. 

Es ist nun naheliegend, in der dem Diimmerungssehen schliess- 
lich zugrunde liegenden Sehpurpurbildung eine Ursache dafür zu 
suchen. Da ich in dieser Zusammenstellung prinzipiell alle die Fälle 
ausgeschaltet habe, in welchen durch retinale Prozesse die Sehpur- 
purneubildung gestört werden konnte, so ist die Frage naheliegend, 
ob für meine Fälle nicht eine Schädigung irgendwelcher von 
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irgendeinem Zentrum im Gehirn ausgehenden, zentrifugalen 
dieSehpurpurbildung hervorrufenden und regelnden Fasern 
anzunehmen ist. Oder mit andern Worten, ob wir derartige die 
Sehpurpurregeneration regulierenden Zentren und Fasern anzunehmen 
haben. 

Bei meinen nachfolgenden Untersuchungen über diese Frage ging 
ich von der Annahme aus, dass auch für die Fasern des Stäbchen- 
apparates eine Semidecussatio im Chiasma besteht, und dass sich das 
Lagerungsverhältnis der einzelnen Fasern beider homonymen Netzhaut- 
hälften in den beiden letzten Dritteln des Tractus und in den weiter zentral 
gelegenen Bahnen in derselben Weise gestaltet, wie es für den Faserappa- 
rat der Zapfen nachgewiesen ist: die von identischen Netzhautpunkten 
beider Augen kommenden Fasern legen sich aneinander uud zeigen 
im Durchschnitt der Leitungsbahn dieselbe ráumliche Anordnung zu- 
einander, wie ihre zugehórigen Ursprungselemente in der Netzhaut. 
Ein gewisser Beweis für die erste Annahme liegt in dem quantita- 
tiven Überwiegen der gekreuzten Fasern über die ungekreuzten. In 
der Netzhautperipherie finden sich vorwiegend Stábchen und zwar 
um so überwiegender an Zahl, je peripherer die betr. Netzhautstelle 
gelegen ist. Da die gekreuzten Fasern im wesentlichen durch das 
Hinzutreten der von den ganz peripher gelegenen Netzhautelementen 
stammenden Fasern, für welche im andern Auge ein korrespondie- 
render Bezirk fehlt, das Übergewicht erhalten, so ergibt sich daraus, 
dass auch für die Stübchenfasern eine Semidecussatio im Chiasma 
vorhanden sein muss. Anderseits zeigen unsere Fälle von Tractus- 
hemianopsie, in welchen eine partielle Schädigung der betreffenden 
homonymen Gesichtsfeldhälften bestand, dass auch die Dunkeladaptation 
in diesem Bezirk gestört war, während sie in den normalen Ge- 
sichtsfeldbezirken derselben Hälften durchaus unbeeinträchtigt ge- 
blieben war. Unsere Annahme erfährt dadurch also eine genügende 
Begründung. 

Strahlen nun diese so geordneten Stäbchenfasern in ein suppo- 
niertes subcerebrales Zentrum ein, so werden die von zwei identischen 
Netzhautpunkten kommenden Fasern entweder in eine oder in zwei in 
unmittelbarer Nachbarschaft nebeneinander gelegene Ganglienzellen ein- 
münden. Haben diese dann weiter einen bestimmenden Einfluss auf 
die Regeneration des Sehpurpurs, so ist zu erwarten, dass durch eine 
gegenseitige Beeinflussung dieser Ganglienzellen die Belichtung eines 
Auges auf die gleichzeitige Dunkeladaptation des andern Auges einen 


hemmenden Einfluss ausübt. Denn aus den Piperschen Untersuchungs- 
1n* 
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ergebnissen, dass die wesentliche Empfindlichkeitszunahme der Stäbchen 
erst eintritt, nachdem die Belichtung längere Zeit aufgehoben war, 
geht hervor, dass jede Belichtung einen hemmenden Einfluss auf die 
Sehpurpurbildung und damit auf die Stäbchentätigkeit ausübt (s. u.). 

Wenn wir daher nachweisen können, dass durch eine konstante 
Belichtung des einen Auges tatsächlich eine auffallende Herabsetzung 
der Empfindlichkeitszunahme im andern dunkeladaptierenden eintritt, 
so ist meines Erachtens damit ein Beweis für die Annahme einer 
nervósen Regulierung gegeben. Die Regeneration des Sehpurpurs 
bzw. die Stäbchenfunktion ist dadurch ihres rein retinalen Charakters 
enthoben und in Abhängigkeit von irgendeinem höheren nervösen 
Zentrum gebracht. 

Über die Frage der gegenseitigen Beeinflussbarkeitbeider Augen in be- 
zug auf die Adaptation haben nun bereits Charpentier und Treitel 
Untersuchungen angestellt, in denen sie die Abhängigkeit der Adapta- 
tion von der Differenz des Zustandes, in dem sich beide Augen vor Be- 
ginn der Untersuchung befunden, prüften. Bei dem Fehlen einer 
exakten zahlenmässig arbeitenden Methode darf ich mich wohl mit 
der Erwähnung dieser in ihrem Ergebnis abweichenden Untersuchungen 
begnügen. Piper hat dann zuerst einige messende Untersuchungen 
in demselben Sinne vorgenommen. Er schützte das eine Auge durch 
einen geeigneten Verband vor der Belichtung, während er das zweite 
Auge sich dadurch in dem Zustand einer ziemlich hochgradigen 
Helladaptation erhalten liess, dass er dasselbe in den Zeiten zwischen 
den Schwellenbestimmungen durch das von einer weissen Karton- 
fläche reflektierte Licht einer Bogenlampe belichtete. Alle 5 bis 
6 Minuten wurden je 2 Schwellenbestimmungen gemacht: einmal 
isoliert die des Dunkelauges, zweitens bei binokularer Beobachtung. 
Aus Untersuchungen an sich selbst und auch bei mehrfacher Wieder- 
holung an andern ergab sich, dass die Kurve des Anstiegs der 
Empfindlichkeit des dunkeladaptierten trotz Belichtung des andern 
Auges vollkommen gleich war derjenigen, welche bei doppelseitiger 
Dunkeladaptation und einseitiger Schwellenuntersuchung gewonnen war. 

Ich habe diese von Piper selbst nur kurz gestreiften Unter- 
suchungen ausführlicher erwälnt, da meine Befunde von seinen 
Untersuchungsresultaten durchaus abweichen, und da sich meines Er- 
achtens diese Differenz unserer Befunde durch die Verschiedenartig- 
keit unserer Versuchsanordnung leicht erklärt. 

Nach Piper hat dann Révész sich eingehender mit der Frage der 
Beeinflussung der Lichtempfindlichkeit eines Auges durch gleich- 
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zeitige Lichtreizung des andern Auges befasst. Révész hat seine 
Untersuchungen stets begonnen, wenn (nach gleichmässiger Dunkel- 
adaptation beider Augen) das Maximum des steilen Intervalls der 
Adaptationskurve überschritten war, also nach einem Dunkelaufent- 
halt von 45 Minuten und mehr. Erst dann setzte er mit einer mehr- 
fach abgestuften Belichtung des einen Auges ein und untersuchte, 
ob sich der Schwellenwert des andern weiter dunkeladaptierenden 
Auges veränderte. Er bestimmte dabei zuerst immer binokular die 
Schwelle, worauf er unmittelbar eine Schwellenbestimmung bei gleich- 
zeitiger Lichtreizung des andern Auges anschloss. Er kommt zu 
dem Schluss, dass die nach Dunkeladaptation auf einem Auge er- 
reichten Schwellenwerte durch gleichzeitig, d. h. während der 
Schwellenbestimmung einwirkende Lichtreize im andern Auge nicht 
in einer gesetzmässigen Weise verändert werden. 

So bemerkenswert diese Befunde in bezug auf die Übertragung 
des Fechnerschen paradoxen Versuches auf die Verhältnisse der 
Stäbchenfunktion auch sind, insofern sie die Ungültigkeit desselben 
für das Dämmerungssehen meines Erachtens zu beweisen scheinen, 
so wenig beweiskräftig dürften sie aber für die Frage sein, ob die 
Dunkeladaptationsfähigkeit des einen Auges von der Belichtung des 
andern Auges abhängig ist. Nach den heutigen physiologischen An- 
schauungen ist die Empfindlichkeit der Netzhaut bei der Dunkel- 
adaptation abhängig von dem Sehpurpurgehalt der Stäbchen. Hat 
sich nun unter einer ausgiebigen Dunkeladaptation ein gewisses 
grösseres Quantum von Sehpurpur im Auge angesammelt — einer 
Substanz, welche vorzugsweise wenn nicht ausschliesslich durch 
direkte Einwirkung des Lichtes wieder zerstört wird —, so dürfte 
auch eine maximale Belichtung des einen Auges keine Zerstörung 
bzw. Bleichung desselben im zweiten nicht belichteten Auge be- 
wirken. Meines Erachtens geht aus diesen Untersuchungen nur her- 
vor, das eine Bleichung des schon angesammelten Sehpurpurs und 
damit ein Steigen des Schwellenwertes der Stäbchenempfindlichkeit 
des Auges nicht durch zentrale Einflüsse hervorgerufen werden kann. 

Wollen wir untersuchen, ob die Funktion der Dunkeladaptation 
des einen Auges abhängig ist von dem Reizzustand des andern, 
so müssen wir unbedingt während der Periode der Sehpurpur- 
bildung und -anhäufung unsere Untersuchungen anstellen. Dabei 
ist auf die von Piper gemachte Erfahrung besonders zu achten, 
dass der Verlauf des Anstiegs der Empfindlichkeit abhängig ist von 
dem Reizzustand, in welchem sich das betr. Auge vor Beginn des 
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Dunkelaufenthaltes befunden hat. Wenn wir bei Belichtung des 
einen Auges das zweite sich dunkeladaptieren lassen, so darf auf 
keinen Fall während des Fortnehmens und des Wiederanbringens 
des lichtschützenden Verbandes und weiter durch die Schwellenbe- 
stimmung (welches alles naturgemäss im Dunkeln nach Abstellung 
der Belichtung des einen Auges zu geschehen hat) längere oder 
auch nur kürzere Zeit verstreichen, in welcher beide Augen ohne 
eine gegenseitige hemmende Beeinflussung in ganz normaler Weise 
dunkeladaptieren können. Das während dieser Zeit der binokularen 
Verdunklung ın dem zu untersuchenden Auge gewonnene Plus an 
Sehpurpur wird, wie die Revedsz’schen Untersuchungen einwandfrei 
ergeben, auch durch eine maximale Belichtung des zweiten Auges 
nieht verringert. Fs darf daher nicht wundernehmen, dass bei 
einer solcher Versuchsanordnung irgendeme grössere Beeinflussung 
nicht nachgewiesen werden konnte. 

Ich habe deswegen bei meinen Untersuchungen ein konstantes 
Reizlicht vor dem einen Auge angebracht, dieses dann lichtdicht 
nach aussen verschlossen und das auf seine Dunkeladaptation zu 
untersuchende Auge frei gelassen. So wurde ich auf keine Weise bei 
den Schwellenbestimmungen behindert. Die Lichtquelle, welche 
vor das eine Auge vorgebunden wurde, bestand in einer kleinen 
Glühbirne, die in einem runden, schachtelähnlichen und lichtdicht. 
nach allen bis auf die dem Auge zugekehrte Seite abschliessen- 
den Gehäuse angebracht war. Die dem Auge zugekehrte Öffnung 
kann durch eine Blende beliebig vergrössert oder verkleinert wer- 
den, sie ist durch eine Milchglasscheibe bedeckt. Durch einen in 
den Stromkreis eingeschlossenen Rheostaten war ich ausserdem in 
der Lage, die Intensität des Reizlichtes beliebig zu variieren. Die 
Entfernung der hinter der Blende befindlichen Milchglasscheibe vom 
Auge ist so gross, dass selbst intensivere Helligkeiten keine über- 
miissige und dem Auge unangenehme Hitze entwickeln, dennoch ist 
es vorteilhaft, durch ein geeignetes Wattepolster die Entfernung des 
Gehäuses von dem Auge zu vergrössern. Das Gehäuse muss nun mittels 
eines durch schwarze Stoffe noch besonders lichtdicht gesicherten 
Verbandes so vor dem Auge angebracht werden, dass das Lid sich 
ohne jede Behinderung bewegen kann. Der Patient ist aufzufordern, 
die beiden Augen andauernd geöffnet zu halten. 

Meine sämtlichen Untersuchungen sind des Nachmittags oder 
des Abends gemacht, in keinem Falle bestand also vor dem Be- 
ginne des Dunkelaufenthaltes eine maximale Helladaptation, wie sie 
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bei den von Piper aufgestellten Normalkurven als Ausgangspunkt 
diente. 
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Kurve I. 
Anstieg der Empändlichkeit des Stäbchenapparates des einen Auges bei Dunkel- 
aufenthalt und gleichzeitiger Belichtung des andern Auges. 
Die Empfindlichkeitswerte der parazentralen Netzhautpartien (nach einem Dunkel- 
aufenthalt von ungefähr 40—60 Min.) sind durch eine senkrechte Linie mit den 
Empfindlichkeitswerten der nasalen Netzhautperipherie desselben Auges verbun- 
den, welcher im belichteten andern Auge keine korrespondierende Stelle entspricht. 


Nach dem Vorgange Pipers babe ich die Empfindlichkeitszu- 
nahme des einen Auges wührend der Dunkeladaptation in Kurven- 
form aufgezeichnet und die Befunde bei den verschiedenen Unter- 
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suchten zusammengestellt. Zum Vergleich habe ich die Pipersche 
Normalkurve bei monokularer und binokularer Dunkeladaptation mit 
hineingezeichnet. 

Aus meinen Kurven geht nun zunichst hervor, dass der Empfind- 
lichkeitsanstieg während der ersten Minuten des Dunkelaufenthaltes 
schneller vor sich geht, als wie sie die Pipersche Normalkurve 
zeigt. Zu erklären dürfte diese Differenz durch den Unterschied in 
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Mittelwerte des nach 45 Minuten erreichten Empfindlichkeitsmaximums der 

Kurve I. Empfindlichkeitswerte der nasalen Netzhautperipherie des 

unbelichteten Auges. — — — Empfindlichkeitswerte der parazentralen Bezirke 
desselben Auges. — —— Normalkurve nach Piper. 








der Grösse der Helladaptation vor Beginn des Dunkelaufenthaltes 
sein, welche, wie oben erwähnt, bei Piper maximal, bei meinen 
Untersuchungen jedoch relativ niedrig war. 

Im weiteren Verlauf der Kurven meiner Untersuchungen fehlt 
dann jede gröbere Knickung, wie sie die Normalkurve bei Beginn 
und nach Beendigung des plötzlichen steilen Empfindlichkeitsanstiegs 
aufweist. 
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Diese normalerweise plötzliche und sehr erhebliche Empfind- 
lichkeitszunahme fällt also fort, wenn das andere Auge gleichzeitig 
dauernd belichtet wird. Die Zunahme erfolgt nur langsam und ziem- 
lich gleichmässig, wie es die Kurven in ihrem relativ gerade an- 
steigenden Verlauf zeigen. 

Wenn wir die Empfindlichkeiten vergleichen, welche sich ergeben 
nach Beendigung des steilen Anstiegs der Normalkurve, also nach einem 
Dunkelaufenthalt von 45 Minuten, so sehen wir, dass durch gleich- 
zeitige kontinuierliche Belichtung des andern Auges die Empfindlich- 
keit um etwa die Hälfte geringer ist als unter normalen Verhält- 
nissen bei binokolarer Dunkeladaptation und monokularer Schwellen- 
bestimmung. 

Ein Einwand, der diesen Untersuchungen möglicherweise ge- 
macht werden könnte, erfordert noch ein kurzes Eingehen. Man 
kann annehmen, dass bei der grossen Differenz der jedem einzelnen 
Auge gebotenen Reizmengen eine gegenseitige Beeinflussung im 
Sinne des Fechnerschen paradoxen Versuches (allerdings in einer 
modifizierten Auffassung) eintreten könne. Der überwiegende Reiz, 
der dem konstant belichteten Auge zufliesst, könnte bei der psy- 
chischen Trennung der Eindrücke beider Augen sich in einer Her- 
absetzung der Perzeptionsfähigkeit derjenigen Elemente des optischen 
Bewusstseins äussern, welchen die minimalen Reize des dunkeladap- 
tierenden Auges zufliessen, so dass dadurch deren Schwellenwert steigt. 
Die Révész'schen Untersuchungen dürften jedoch, wie schon erwähnt, 
einen solchen Einwurf widerlegen. Trotzdem habe ich bei meinen 
Untersuchungen auf ihn Rücksicht genommen und die ausschlag- 
gebende Schwellenbestimmung immer nach Abstellung der Be- 
lichtung des gereizten Auges vorgenommen. Der Vergleich der auf 
diese Weise gewonnenen Schwellenwerte mit den bei bleibender 
Lichtreizung des andern Auges aufgenommenen ergab keine irgend- 
wie in Betracht kommenden Differenzen. 

Diese Untersuchungen zeigen also, dass durch gleich- 
zeitige Lichtreizung des einen Auges die Dunkeladapta- 
tion bzw. die Stäbchenfunktion des andern Auges eine er- 
hebliche Beeinträchtigung im Sinne einer Hemmung er- 
fährt. 

Ich habe dann weitere Untersuchungen darüber angestellt, ob 
unter denselben genannten Versuchsbedingungen in dem dunkel- 
adaptierenden Auge ein Unterschied in der Empfindlichkeitszunahme 
besteht zwischen denjenigen Netzhautteilen, welchen im andern Auge 
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korrespondierende Teile entsprechen, und den peripheren nasalen 
Netzhautteilen, welche in der temporalen Hälfte des andern Auges 
fehlen, Von zwei homonymen Gesichtsfeldhülften hat bekanntlich 
jeder einzelne Punkt einen identischen im andern Auge bis zu einer 
Excentrizität von zirka 60°, der darüber hinausliegende Bezirk der 
temporalen Gesichtsfeldhälfte fehlt in der homonymen nasalen Hälfte 
des andern Auges (siehe Fig. 11). 





Fig. 11. Binokulares Gesichtsfeld nach Förster. 


ABC stellt die temporale Gesichtsfeldhälfte des linken Auges und ADC die 
homonyme nasale Gesichtsfeldhälfte des rechten Auges dar. Werden beide 
übereinander gelagert wie in der Figur, so ergibt sich, dass der Bezirk ABCD 
nur in der temporalen Gesichtsfeldhälfte des linken Auges vorhanden ist, und 
dass er in der homonymen nasalen Hälfte des andern Auges fehlt. Dement- 
sprechend hat also die nasale Netzhauthälfte in der Peripherie einen Bezirk, für 
welchen korrespondierende Teile im andern Auge nicht vorhanden sind. Die 
zentrale Faserverbindung dieses Bezirkes der temporalen Hälfte wird daher ohne 
eine Anlagerung von Fasern des andern Auges verlaufen, im Gegensatz zu den 
übrigen von korrespondierenden Netzhautpunkten kommenden Fasern, die von 
beiden Augen kommend sich im Tractus aneinander legen. 


Nachdem ich die Beeinflussbarkeit der Dunkeladaptation des einen 
Auges durch konstante Belichtung des andern nachgewiesen hatte, 
war daher die Frage naheliegend, ob sich diese nicht auch an dem 
einen dunkeladaptierenden Auge durch einen Unterschied in der 
Empfindlichkeitszunahme dieser beiden verschiedenartigen Netzhaut- 
partien der temporalen Hälfte zeigen 'würde. 

Die Untersuchungen wurden nun in derselben Weise vorgenommen, 
dass das eine Auge unter einem lichtdichten Verband beleuchtet wurde, 
während an dem freibleibenden, dunkeladaptierenden andern in ver- 
schiedenen Zwischenräumen Schwellenbestimmungen vorgenommen 
wurden. Nach dreiviertelstündigem oder längeren Dunkelaufenthalt 
wurde an unserem Adaptationsperimeter nach Feststellung der zen- 
tralen Reizschwelle die Schwelle in einer Excentrizität von 30° und 
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von 70° genau bestimmt. Die Art der Untersuchung war dieselbe 
wie in früher erwähnten Untersuchungen, nur mit dem Unterschied, dass 
wir hier im allgemeinen auf die Anwendung eines schwach leuchtenden 
roten Fixationspunktes verzichteten, weil dieser bei derartig genauen 
Einstellungen sehr leicht durch das Überwiegen seines hochschwelligen 
zentralen optischen Eindrucks die Aufmerksamkeit von den peripher 
einwirkenden minimalen Reizen abziehen kann. Aus demselben 
Grunde habe ich während dieser vergleichenden Schwellenbestim- 
mungen immer auch das vorher belichtete zweite Auge verdunkelt. 

Vor Beginn der Untersuchung wurden die betr. Personen jedes- 
mal genau darauf eingeübt, den gedrückten und in eine grössere Ex- 
centrizitit am Perimeter gebrachten Finger gu fixieren und dabei 
gleichzeitig die Veränderungen an der Milchglasscheibe des Adapto- 
meters zu beobachten. 

In allen Fällen fand ich nun, dass die Empfindlich- 
keit der peripheren temporalen Gesichtsfeldteile, welche 
keine Beziehungen zu dem belichteten andern Auge haben, 
ganz bedeutend diejenige der zentralen und in mittlerer 
Excentrizität gelegenen übertraf. Die Peripheriewerte er- 
reichen durchaus die normale, bei doppelseitiger Dunkel- 
adaptation und monokularer Untersuchung gefundene Höhe. 

Der Unterschied zwischen dem Schwellenwert der ganz excen- 
trischen temporalen und den in mittlerer Excentrizität bzw. zentral 
gelegenen Partien war den betreffenden Untersuchten so deutlich, 
dass von jedem einzelnen nach Wiederherstellung der Helladaptation 
mit absoluter Genauigkeit der jenseits von 60° nasal von dem 
untersuchten Auge gelegene Teil des Perimeterbogens als derjenige 
Bezirk angegeben wurde, bei dessen Fixation während des Dunkel- 
aufenthaltes die Beobachtungsscheibe des Adaptometers am deutlich- 
sten gesehen worden war. 

Ich möchte jedoch ausdrücklich betonen, dass die Einstellungen 
der Schwellen sehr genau gemacht werden müssen. . Dabei sind 
die Untersuchten aufzufordern, nur soweit den Kopf nach der nasa- 
len Seite zu drehen, als sie es zur Vermeidung von Ermüdungen 
bei zu extremer Seitenwendung der Augen für nötig erachten. Die 
Augenlider müssen nach Möglichkeit auseinander gezogen werden, 
um die Blendenwirkung des äusseren Lidwiukels auszuschalten, da 
nach den Untersuchungen Pipers, wie schon erwähnt, der Gesichts- 
winkel, unter dem beobachtet wird, von grosser Bedeutung für die 
Empfindlichkeitszunahme ist. Hat man die Schwelle für die tempo- 
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rale Gesichtsfeldperipherie (60°— 70°) genau eingestellt, so-kann man 
abwechselnd diese Partie und die in mittlerer Excentrizität gelegenen 
auf die Beobachtungsscheibe einstellen. Man findet dann, dass die 
Scheibe verschwindet, wenn man mit mittlerer Excentrizität beobachtet, 
und dass sie sofort wieder auftaucht, wenn man die peripheren Par- 
tien einstellt. 

Ich habe diese Befunde in die Kurve mit eingetragen und die 
Empfindlichkeitswerte der Peripherie mit den parazentral gefundenen 
durch eine Linie verbunden. Diese Befunde sind um so bemerkens- 
werter, als unter normalen Verhältnissen der Unterschied in der 
Empfindlichkeit gerade umgekehrt ist, insofern als die Teile mittlerer 
Excentrizität das Empfindlichkeitsmaximum aufweisen (s. 0.). 

Aus diesem Befund an einem und demselben Auge geht 
meines Erachtens einwandsfrei hervor, dass die Stäbchen- 
funktion bzw. die Regeneration des Sehpurpurs nicht ein 
reiner retinaler Prozess sein kann, sondern dass sie in 
einem ganz bestimmten Abhängigkeitsverhältnis zu einem 
höheren (subcerebralen) Zentrum steht. 

Ich habe schliesslich noch eine Reihe von Untersuchungen zur 
Entscheidung der Frage angestellt, wie sich der durch Dunkeladap- 
tation beider Augen erreichte monokulare Schwellenwert durch das 
Einschalten einer Belichtung des andern Auges in bezug auf seinen 
weiteren Anstieg verhält. Zunächst fand ich in Übereinstimmung mit 
den Revesz’schen Befunden, dass eine Herabsetzung der Empfind- 
lichkeit in keinem Fall eintritt. Im übrigen ist der weitere Anstieg 
nach Einschalten der Belichtung des andern Auges durchaus von 
dem Zustand abhüngig, in welchem sich in dem betreffenden Augen- 
blick die Dunkeladaptation befand. Hatte sie annühernd das Maxi- 
mum am Ende des steilen Anstiegs erreicht, so fehlte jeder weitere 
Anstieg, in den andern Füllen zeigte sich, dass der weitere Anstieg 
in ganz derselben Weise erfolgte, wie in den Fällen, in welchen die 
einseitige Belichtung zugleich mit dem Beginn der Danke ladaptanon 
des andern Auges einsetzte. 

Wenn wir uns jetzt fragen, ob auch andere physiologische Tat- 
sachen vorhanden sind, welche für eine funktionelle Abhängigkeit 
der beiden Netzhäute von einander oder, mit andern Worten, für 
eine gegenseitige nervöse Beeinflussung durch Vermittlung eines 
höheren Zentrums sprechen, so bedarf es nur eines Hinweises auf 
die bekannten Engelmannschen Untersuchungen an Froschaugen 
über die Pigmentwanderung und die Zapfenverkürzung, welche in 
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dem abgedunkelten Auge durch isolierte Lichtreizung des andern 
eintreten. Nach ihm ist die gegenseitige Beeinflussung durchaus an das 
Erhaltenbleiben des Gehirns gebunden. Diese Befunde Engelmanns 
werden allerdings durch Fick angezweifelt, der auch dann eine Pigment- 
wanderung hat nachweisen können, wenn der ÖOptikus des nicht 
belichteten Auges durchschnitten war. Bedeutungsvoller scheint mir 
eine weitere Beobachtung Engelmanns und van Genderen 
Storts zu sein, nämlich die, dass bei Reizung eines Sehnerven 
durch Belichtung oder durch chemische Mittel nicht nur in diesem, 
sondern ebenso in dem Ofptikus des andern nicht gereizten Auges 
Aktionsstróme als Zeichen einer nervösen Erregung auftreten. 
Nahmacher hat dann Untersuchungen darüber angestellt, ob 
durch Reizung des Optikusquerschnittes mit Kochsalzlösung eine 
Veränderung der Zapfen hervorgerufen werden kann, und hat dieses 
einwandsfrei nachweisen können. Er sieht daher in seinen Befunden 
einen Beweis für das Vorhandensein zentrifugaler Fasern im Optikus. 
Tatsächlich sind auch bestimmte Fasern im Optikus durch Dogiel 
und Ramon y Cajal anatomisch nachgewiesen, welche von diesen 
Forschern als zentrifugale angesprochen werden. 

Diese verschiedenartigen und im gleichen Sinne sprechenden 
Befunde stehen durchaus im Einklang mit meinen Untersuchungen 
und erfahren durch sie anderseits eine weitere Stütze und Ergänzung. 

Die Annahme eines höheren nervösen Zentrums für die 
Stäbchenfunktion bzw. die Sehpurpurregeneration dürfte 
damit eine ausreichende Begründung durch physiologische 
und klinische Untersuchungen haben. 


Zur Theorie der Stäbchenfunktion. 


Von grosser Bedeutung für unsere Auffassung der Dunkeladap- 
tation als Funktion des Stäbchenapparates scheinen mir die Unter- 
suchungen von Rabinowitsch zu sein. Derselbe untersuchte den 
Einfluss, welchen nach einer maximalen binokularen Dunkeladapta- 
tion eine kürzer oder länger dauernde, plötzlich einsetzende Be- 
lichtung beider Augen auf den erreichten Schwellenwert hat. Aus 
seinen Befunden geht hervor, dass die Veränderung des Schwellen- 
werts, der durch die voraufgegangene Dunkeladaptation erreicht war, 
direkt abhängig ist von der Dauer dieser dazwischengeschalteten Be- 
lichtung. Je kürzer dieselbe war, um so weniger änderte sich der 
Schwellenwert und um so. schneller wurde der vor dem Einsetzen 
der Belichtung vorhandene Wert wieder erreicht. Nach einer be- 
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stimmten nicht übermässig langen Dauer der Belichtung war der Zustand 
erreicht, der vor dem Beginn des Dunkelaufenthaltes überhaupt vor- 
handen war, d.h. der Verlauf des Wiederanstiegs der Empfindlichkeit war 
derselbe, als wenn keine längere Dunkeladaptation vorausgegangen wäre. 

Aus diesen Befunden, welche ich zum Teil durch Nachunter- 
suchungen bestätigen kann, geht meines Erachtens hervor, dass sich 
durch die Belichtung ein Zustand der Retina entwickelt, welcher 
auf die Stäbchenfunktion bzw. auf die Sehpurpurbildung einen hem- 
menden Einfluss ausübt. Die Grösse der Hemmung steht im direk- 
ten Verhältnis zu der Dauer der Einwirkung des Lichts. Nach 
einer gewissen Zeit ist das Maximum des hemmenden Einflusses 
erreicht. Da auch eine noch weiter getriebene Belichtung keine 
Änderung des Anstiegs der Empfindlichkeit bei Dunkelaufenthalt 
hervorzurufen vermag, dürfen wir auch aus dieser Beobachtung mit 
einiger Berechtigung annehmen, dass die Stäbchenfunktion im Stadium 
einer ausgiebigen Helladaptation vollkommen ruht. Wie ich schon 
erwähnte, hat Piper zuerst diesen Gedanken ausgesprochen. 

Unsere ganze Vorstellung von der Stäbchentätigkeit, insbesondere 
ihrer Adaptationsfähigkeit, dürfte sich wesentlich vereinfachen, wenn 
wir die bis jetzt noch nicht widerlegten Befunde Lodatos einmal 
als erwiesene Tatsache annehmen, dass durch eine ausgiebige 
Helladaptation eine Änderung der chemischen Reaktion der Netz- 
haut eintritt, insofern als diese aus einer alkalischen oder neutralen 
bei Dunkelaufenthalt durch Belichtung in eine saure überführt wird. 
Nun ist es eine bekannte physiologische Tatsache, dass der Sehpurpur am 
leichtesten durch Säuren zersetzt wird, während Alkalien keine oder 
nur eine geringe Veränderung hervorrufen. Wenn wir — solange wir 
nichts anderes an die Stelle zu setzen haben — in dieser sauren 
Reaktion der Netzhaut eine hemmende Ursache für die Stäbchen- 
tätigkeit und die Sehpurpurneubildung annehmen, so werden uns die 
so plötzlich einsetzenden und gewaltigen Zustandsänderungen der vitalen 
Tätigkeit der Stäbchen einigermassen verständlich, besonders auch 
im Hinblick auf die Tatsache, dass die Empfindlichkeitssteigerung 
zunächst eine geringe ist und dann plötzlich viel stärker wird, trotz- 
dem das Auge während der ganzen Zeit unter den gleichen äusseren 
Reizbedingungen gestanden hat: Durch eine gute Helladaptation 
steigt der Säuregehalt der Netzhaut auf ein Maximum und gibt da- 
durch Veranlassung zu einer maximalen Hemmung der Sehpurpur- 
bildung, welche auch durch weiter andauerde Belichtung nicht mehr 
gesteigert werden kann. Wenn dann nach dem Beginn des Dunkel- 
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aufenthaltes durch den Fortfall einer weiteren Lichtzersetzung der 
Säuregehalt der Retina langsam abnimmt durch allmähliche Bindung 
mittels der Alkalescenz des Blutes, so muss damit auch diese Hem- 
mung geringer werden: Wir sehen die Empfindlichkeit für schwache 
Lichtreize langsam und gleichmässig ansteigen. Schliesslich wird der- 
jenige Punkt erreicht sein, in welchem der ganze Säuregehalt gebunden 
ist, die Reaktion schlägt um oder sie wird neutral. In diesem Augen- 
blick fällt jeder zentripetal geleitete hemmende Einfluss auf die die 
Sehpurpurbildung anregende Ganglienzelle fort, was zu einer ener- 
gischen Produktion von Sehpurpur Veranlassung geben muss: Die 
Empfindlichkeit der Netzhaut steigt daher ganz plötzlich und gewaltig 
an. Ebenso rasch wird aber das Stoffwechselgleichgewicht in den 
Stübchen bzw. dem Pigmentepithel hergestellt sein: die Sehpurpur- 
neubildung geschieht von jetzt ab in einem ganz bedeutend verlang- 
samten Tempo. Der steile Anstieg der Empfindlichkeit erreicht also 
ein Maximum, von dem, ebenfalls ganz plötzlich, nur ein ganz lang- 
samer weiterer Anstieg erfolgt. 

Mit dieser Theorie können wir die auffallenden voedifsdien 
Eigentümlichkeiten der Stäbchentätigkeit in ungezwungener Weise 
erklüren. 

Ergebnisse. | 

Der Ablauf der Empfindlichkeitszunahme des Stäb- 
chenapparates eines Auges bei Dunkelaufenthalt wird (beim 
Normalen) durch gleichzeitige kontinuierliche Belichtung 
des andern Auges stark beeinflusst. Der plötzlich ein- 
setzende steileAnstieg der Empfindlichkeit nach den ersten 
Minuten des Dunkelaufenthaltes fällt hierbei vollkommen 
aus. Er vollzieht sich in diesem Fall vielmehr langsam 
und relativ gleichmüssig. Der nach dreiviertelstündigem 
Dunkelaufenthalt erreichte Endwert der Empfindlichkeit 
ist dann ungefähr um die Hälfte geringer, als der nach bin- 
okularer Dunkeladaptation CL und monokular be- 
stimmte Wert. 

Unter den genannten Verhültnissen findet sich dabei 
ein bedeutender Unterschied zwischen dem Schwellenwert 
der peripheren nasalen Netzhautteile, für welche in der 
homonymen temporalen Netzhauthälfte des andern belich- 
teten Auges korrespondierende Stellen nicht vorhanden 
sind, und dem Schwellenwert der übrigen Netzhautbezirke, 
denen identische Stellen im andern Auge entsprechen. 
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Eine Herabsetzung der Empfindlichkeit des Stäbchen- 
apparates ist lediglich in denjenigen Teilen vorhanden, 
welche durch korrespondierende Punkte in Beziehung zu 
dem andern belichteten Auge stehen, nicht aber in der 
nasalen Netzhautperipherie, in denen eine solche Beziehung 
fehlt und deren Empfindlichkeitszunahme vollkommen nor- 
mal ist. 

Bei Optikusatrophien kann trotz normaler Sehschärfe 
und eines auch für Farben normalen bzw. annähernd nor- 
malen Gesichtsfeldes die Stäbchenfunktion hochgradig ge- 
stört sein. 

Ebenso kann bei Chiasmaerkrankungen in den nicht 
affizierten Gesichtsfeldhälften trotz normaler Grenzen für 
Weiss und Farben die Stäbchenfunktion hochgradig herab- 
gesetzt sein. 

Nach dem bis jetzt vorliegenden Material ist die An- 
nahme wohl begründet, dass diese Herabsetzung in beiden 
Fällen vorzugsweise durch entzündliche und entzündlich 
degenerative Prozesse hervorgerufen wird, während die 
durch einfache Kompression deletär einwirkenden weniger 
die Dunkeladaptation (die Stäbchen) als die Sehschärfe 
und den Farbensinn (die Zapfen) schädigen. 

Bei inkompletten relativen Tractushemianopsien kann 
in den Gesichtsfeldteilen der erkrankten Hälften, in wel- 
chen sich die Zapfenfunktion zum Teil wieder hergestellt 
hat, die Funktion der Stäbchen mehr oder weniger hoch- 
gradig beeinträchtigt sein. 

Unter denselben Verhältnissen fehlt dagegen bei intra- 
cerebral bedingten inkompletten relativen Hemianopsien 
trotz vorhandener Störungen des Farbensinns jede Beein- 
trächtigung der Dunkeladaptation. 

Durch die Untersuchung der Dunkeladaptation sind 
wir daher im stande, in manchen Fällen eine Störung der 
basalen optischen Leitungsbahn festzustellen, bevor diese 
durch unsere andern üblichen Untersuchungsmethoden nach- 
weisbar ist. 

Anderseits kann bei inkompletten und relativen homo- 
nymen Hemianopsiender NachweiseinerStórung der Dunkel- 
adaptation in den relativ noch funktionstüchtigen Bezirken 
der relativ ausgefallenen Gesichtsfeldhülften für die An- 
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nahme einer Läsion des Tractus bzw. des Corpus genicul. 
laterale, im Gegensatz zu intracerebralen Prozessen, ver- 
wertet werden und umgekehrt. 

Aus den angeführten Resultaten der klinischen und 
physiologischen Untersuchungen ergibt sich der berech- 
tigte Schluss, dass die Stäbchenfunktion bzw. die Regene- 
ration des Sehpurpurs von einem höheren, mutmasslich 
zwischen Tractus opticus und der intracerebralen Leitungs- 
bahn gelegenen Zentrum aus geleitet wird. Die Annahme 
ist wohl begründet, dass die zentripetalen Bahnen der 
Stäbchen zweier homonymer Netzhauthälften in einem ähn- 
lichen Lagerungsverhältnis wie die Zapfenfasern in ein 
solches Zentrum einstrahlen, von welchem zentrifugale 
Bahnen zu den Stäbchen bzw. dem Pigmentepithel zurück- 
gehen, welche auf die Sekretion des Sehpurpurs regulierend 
einwirken. 

Ein bedeutender Vorzug der Funktionsprüfung der Stäb- 
chen vor der der Zapfen liegt darin, dass wir mit bedeu- 
tend grösserer Genauigkeit zahlenmässig die Empfindlich- 
keit und damit die Funktion desselben feststellen und ver- 
gleichen können, als wir es bei der Prüfung der empfind- 
lichsten Funktion des peripheren Zapfenapparates, des 
Farbensinns, vermögen. 

Trotz einer hochgradigen Herabsetzung der Dunkel- 
adaptation, i. e. der Stäbchenfunktion können auch die ge- 
ringsten hemeralopischen Beschwerden fehlen, anderseits 
können ausgesprochene hemeralopische Beschwerden vor- 
handen sein, ohne dass sich die geringste Störung der 
Stäbchenfunktion vorfindet. Die Hemeralopie dürfte dem- 
nach direkt mit einer Erkrankung des Stäbchenapparates 
nichts zu tun haben und vielmehr auf Störungen der 
Zapfenfunktion in noch nachzuweisender Form zurückzu- 
führen sein. 

Den Elementen des Stäbchenapparates kommt eine 
nennenswerte pupillomotorische Valenz nicht zu. 

Die neu mitgeteilten Fälle von Tractushemianopsie 
weisen sämtlich das Symptom der ausgesprochenen Aniso- 
korie und Lidspaltendifferenz mit der weiteren Pupille und 
Lidspalte auf der mit der Hemianopsie gleichnamigen Seite 


auf, während diese bei intracerebralen Hemianopsien fehlt. 
v. Lraefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 2, 19 
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Meine früher mitgeteilte Annahme von dem topisch dia- 
gnostischen Wert dieses Symptoms dürfte dadurch eine 
weitere Stütze erfahren. 


Literaturverzeichnis. 


Aubert, Physiologie der Netzhaut. Breslau 1865. 

Charpentier, Expériences sur la marche de l'adaptation rétinienne. Arch. 
d'opht. VI. p. 294. 

— La sensibilité lumineuse et l'adaptation. Ibidem p. 196. 

— Nouveaux faits sur la sensibilité lumineuse. Ibidem VII. p. 13. 

Engelmann u. van Genderen Stort. Pflügers Arch. f. d. gesamte Physiol. 
Bd. XXXV. S. 458. 

Garten, Die Veränderungen der Netzhaut durch Licht. Graefe-Saemisch. 
Bd. III, 1. 

van Genderen Stort. v. Graefe’s Arch. f. Ophth. Bd. XXXII, 2. 

Hering, Zur Lehre vom Lichtsinn. Wien 1878. 

— Grundziige der Lehre vom Lichtsinn. Graefe-Saemisch, Handb. d. ges. 
Augenheilk. 

Hess, Untersuchungen iiber Hemeralopie. Arch. f. Augenheilk. Bd. LII. 

Heinrichsdorff, Die Störungen der Adaptation und des Gesichtsfeldes bei 
Hemeralopie. Arch. f. Ophth. Bd. LX, 3. 

Horn, Über Dunkeladaptation bei Augenhintergrundserkrankungen. Inaug.- 
Dissert. Tübingen 1907. 

v. Kries, Die Gesichtsempfindungen. Nagels Handb. d. Physiol. d. Menschen. 

Lodato, Contributo alla fisiologia di retina. Arch. di ottalm. VII. 

Loeser, Uber den Einfluss der Dunkeladaptation auf die spezifische Farben- 
schwelle. Zeitschr. f, Psychol. u. Physiol. der Sinnesorgane. Bd. XXXVI. S. 1. 

— Über die Beziehungen zwischen Flächengrösse und Reizwert leuchtender Ob- 
jekte. Beitr. zur Augenheilk. Festschrift f. Hirschberg. 

Lohmann, Untersuchungen über Adaptation und ihre Bedeutung für Erkran- 
kungen des Augenhintergrundes. v. Graefe’s Arch. f. Ophth. Bd. LXV, 3. 

— Über Helladaptation. Ber. d. Heidelberger Ophth. Ges. 1906. 

Messmer, Uber die Dunkeladaptation bei Hemeralopie. Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 
Bd. XLII, 2. 

Nahmacher, Über den Einfluss reflektorischer und zentraler Optikusreizung 
auf die Stellung der Zapfen in der Froschnetzhaut. Pflügers Arch. d. ges. 
Physiol. Bd. LIII. 

Nagel, Einige Beobachtungen über die Wirkung des Druckes und des galva- 
nischen Stroms auf das dunkeladaptierte Auge. Zeitschr. f. Psych. u. Physiol. 
d. Sinnesorgz. Bd. XXXIV. 

— Handb d. Physiol. d. Menschen. Bd. III. Braunschweig 1905. 

— u. Schäfer, Uber das Verhalten der Netzhautzapfen bei Dunkeladaptation 
des Auges. Ebenda. Bd. XXXIV. 

Nicolai, Uber den Gang der Dunkeladaptation und seine Abhängigkeit von der 
vorausgegangenen Belichtung. Zentralbl. f. Physiol. Bd. XXI. 

Piper, Uber Dunkeladaptation. Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg. 
Bd. XXXI. S. 161. 

— Uber die Abhängigkeit des Reizwertes leuchtender Objekte von ihrer Flächen- 
bzw. Winkelgrósse. lbidem. Bd. XXXII. S. 98. 

— Uber das Helligkeitsverhültnis monokular und binokular ausgelöster Licht- 
empfindungen. Ibidem. Bd. XXXII. S. 161. 

— Uber die Funktionen der Stäbchen und Zapfen und über die physiologische 
Bedeutung des Sehpurpurs. Med. Klin. 1905. 

— Zur messenden Untersuchung und zur Theorie der Helldunkeladaptation. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. XLV. S. 357. 


Reflexcharakter d. Adaptationsvorgänge, insbes. d. Dunkeladaptation usw. 283 


Rabinowitsch, Über den Gang der Schwellenempfindlichkeit bei Dunkeladap- 
tation und seine Abhängigkeit von der vorausgegangenen Belichtung. Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. XIX. S. 301. 

Revesz, Wird die Lichtempfindlichkeit eines Auges durch gleichzeitige Licht- 
reizung des andern Auges verändert. Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. 
Sinnesorg. Bd. XXXIX. 

Schirmer, Über die Adaptation im gesunden und kranken Auge. Verhandl. 
d. X. intern. med. Kongr. in Berlin. Bd. IV, 2. 

Stargardt, Uber Stórungen der Dunkeladaptation. v. Graefe's Arch. f. Ophth. 
Bd. LXXIII, 1. 

Treitel, Über den Lichtsinn der Netzhautperipherie. v. Graefe's Arch. f. 
Ophth. Bd. XXXV, 1. 

Trendelenburg, Über die Bleichung des Sehpurpurs mit spektralem Licht in 
ihrer Abhängigkeit von der Wellenlänge. Zentralbl. f. Physiol. 1904. 

Wilbrand-Saenger, Die Neurologie des Auges. Bd. III u. IV, 1. Wies- 
baden 1904 u. 1909. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. VIII u. IX, Fig. 1—4. 


Fig. 1. Eisenhämatoxylin-van Gieson-Färbung nach Weigert. 


Narbige Verwachsung des rechten äusseren Chiasmawinkels mit der Carotis 
interna, Abplattung der Oberfläche, Narbenbildung in den peripheren Partien 
des Chiasma an dieser Stelle. Abplattung und Umknickung der linken Hälfte, 
deren Oberfläche ebenfalls bindegewebige Verwachsungen mit den anliegenden 
Gefässen aufweist. Kleinzellige Infiltration der weichen Hirnhäute des Chiasma 
mit stellenweiser Verdickung derselben. Endo- und Periarteriitis der umliegen- 
den Gefässe. Leichte kleinzellige Infiltration im Parenchym des Chiasma, hoch- 
gradige um die umliegenden Gefässe. 

Fig.2. Stärkere Vergrösserung. Partieausdem unteren Teil derrechten Chiasma- 
hälfte. Leichte kleinzellige Infiltration im Parenchym, hochgradige um die Ge- 
fásse. Leptomeningitis mit Neubildung von bindegewebigen, ins Parenchym ein- 
tretenden Strängen. Endo- und Periarteriitis. 

Fig. 3. Markscheidenfärbung nach Kulschitzki. Schnitt aus der gleichen 
Höhe wie in Fig. 1. 

Fig. 4. Eisenhämatoxylin-van Gieson-Färbung nach Weigert. 


Rechter Optikus zwischen Foramen opticum und Chiasma: An der Carotis 
hochgradige Endarteriitis mit teilweiser Verdoppelung der Elastica. An einer 
Stelle ist diese rupturiert: erster Beginn eines Aneurysma. Am Optikus 
findet sich diffus eine kleinzellige Infiltration, eine Atrophie in den peripheren 
Bündeln und eine leichte Perineuritis. 
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Aus dem psychiatrischen Laboratorium des Kommunehospitals. 
(Prof. Dr. A. Friedenreich.) 


Zur Anatomie der Streifenbildung nach Netzhautabhebung. 


Von 


Henning Rönne, 
Kopenhagen. 


Mit einer Figur im Text. 


Von der sog. Retinitis striata nach Netzhautabhebung sind im 
Laufe der Zeit zahlreiche Fälle mitgeteilt (ich habe in der Literatur 
ungefähr 40 finden können) und es ist, wie man schon hieraus 
schliessen kann, ein keineswegs seltenes ophthalmoskopisches Bild. 
Im Gegenteil ist es sicherlich vielmehr die Regel, dass eine aus- 
heilende Netzhautabhebung dies Aussehen annimmt, da die bekannten 
weissen subretinalen Stränge von Falten gebildet werden, eventuell 
mit subretinaler organisierter Exsudation in der angeheilten Retina. 

Mit Unrecht wird sehr oft Caspar!) genannt als der, welcher 
zuerst den Zusammenhang dieses ganz typischen Bildes mit einer 
früheren Netzhautabhebung erkannt hat, schon geraume Zeit vorher 
sind alle dem Leiden charakteristischen Eigentümlichkeiten zuerst kurz 
von Th. Leber (Graefe-Saemisch, Handb. 1. Aufl. Bd. V), dann 
von Uhthoff?) erkannt und beschrieben als die Folgen einer früheren 
Amotio retinae, und auch in der unter Uhthoffs Leitung ausge- 
arbeiteten Dissertation von Müglich?) sind Charaktere und Patho- 
genese durchaus scharf gezeichnet, und deren pathologische Anatomie 
wird durch mikroskopische Untersuchung der Bulbi durch einen von 
Uhthoff wahrgenommenen Fall beleuchtet. Später hat auch Uhthoff!) 
selbst einen hierher gehörigen Fall mit anatom. Untersuchung ver- 
öffentlicht. 


1) Caspar, Zur Kasuistik und Ätiologie der Netzhautstränge. Arch. f. 
Augenheilk. Bd. XXX. S. 122. 1895. 

3) Uhthoff, Kasuistischer Beitrag zur Prognose der Netzhautabhebung. 
Jahresber. d. Schólerschen Augenklin. 1880. 

3) Müglich, Uber Spontanheilung der Retinaablisung. Inaug.-Dissert. 
Marburg 1891. 

*) Uhthoff, Zur Wiederanlegung der Netzhautabhebung. Heidelberger 
Bericht 1904. 
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Die Eigentümlichkeiten des Bildes sind bekanntlich folgende: 
In einem Abschnitt des Augengrundes findet sich eine diffuse, mehr 
oder weniger intensive Veründerung, die sich als unregelmássig ge- 
fleckte Pigmentierung, mit hellen Stellen wechselnd, zeigt. Diese der 
Chorioretinitis ähnliche Augengrundsveränderung, welche selbstver- 
ständlich der früher abgehobenen Netzhautpartie entspricht, ist von 
sehr wechselnder Intensität, bisweilen vielleicht ganz fehlend, da ja 
die Netzhautabhebung spurlos heilen kann. Auf der Übergangsstelle 
zwischen der veränderten, früher abgehobenen Partie und dem nor- 
malen Augengrunde findet sich eine weisse Grenzlinie, oft guirlanden- 
förmig von beiden Seiten der Papille aus, begrenzt mit unregelmässigen 
Pigmentborten, und parallel mit dieser Grenzlinie oder unregelmässig 
verlaufend erstrecken sich über den Augengrund hin lange, weisse gerad- 
linige oder verzweigte Streifen, den Falten in der angeheilten Netz- 
haut entsprechend. Häufig nimmt man einen Rest der Abhebung 
in der Peripherie wahr, oft aber kann man aus andern Umständen 
auf den Zusammenhang des Bildes mit einer früheren Abhebung 
schliessen, z. B. aus Abhebung auf dem andern Auge, excessiver Myopie, 
plótzlich entstandenem Sehverlust, Trauma oder ähnlichem. Die Funktion 
kann je nach der Zeitdauer, wie lang die Netzhautablósung vor der 
Ausheilung bestanden hat, sehr verschieden sein. 

Während das ophthalmoskopische Bild ja wohl bekannt ist, habe ich 
von anatomischen Untersuchungen keine anderen als die oben citierten, 
von Müglich und Uhthoff mitgeteilten Untersuchungen finden kónnen. 

Es handelte sich in Müglichs Falle um einen an Glioma cerebri 
gestorbenen Patienten, der 10 Jahre früher plótzlich eine bedeutende 
Sehschwüche bekommen hatte, die nach und nach zunahm, Jedoch in 
den letzten 2—3 Jahren stationär geworden war. Der ophthal- 
moskopische Befund war ganz typisch, lange weisse, einzelne oder 
doppelte Streifen radiür von der Papille auslaufend, einen schmalen 
keilfórmigen normalen Teil des Augengrundes zwischen sich zurück- 
lassend. Im ganzen übrigen Teil des Augengrundes fanden sich 
zahlreiche Pigmentveründerungen in der Netzhaut, Pigmentschwund 
und atrophische Chorioidealveränderungen. Auf dem einen Auge be- 
stand noch in einer Partie eine flache Abhebung. 

In den mikroskopischen Präparaten fand sich Retina fast ganz 
(artefiziell) bei der Herausnahme von der Chorioidea abgehoben. Die 
inneren Retinalschichten waren relativ gut erhalten, jedoch einzelne 
Stellen mit bedeutendem Zellenschwund, die äusseren Retinalschichten 
waren dagesen stark verändert, doch nur so weit, dass man die 
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Struktur der Retina einigermassen erkennen konnte. Es fanden sich 
bedeutende Hypertrophie der Müllerschen Stützfasern und unregel- 
mässige, teils schräge und teils mit der Oberfläche parallele Binde- 
gewebestreifen durch die Netzhaut, die sich in die erhaltenen Schichten 
und zwischen die Zellen einflochten. Die Chorioidea war relativ 
normal, jedoch fand sich Verdickung der Gefässe und der affizierten 
Partie entsprechend ausgesprochene Atrophie von Choriocapillaris, 
das Pigmentepithel lag der Chorioidea auf. Zwischen dieser und der 
übrigen Retina fanden sich, den ophthalmoskopisch wahrgenommenen 
langen weissen subretinalen Streifen entsprechend, bedeutende Auf- 
lagerungen der Chorioidea von Massen, die von Müglich als aus 
geronnenem und organisiertem Fibrin bestehend gedeutet wurden. 
Ausserdem fanden sich Pigmentablagerungen in wechselnden Mengen 
in der Retina. Das histologische Bild entsprach demgemäss durch- 
aus dem ophthalmoskopischen. 

In Uhthoffs Fall handelte es sich um einen Patienten mit 
doppelseitiger Retinaabhebung nach Retinitis albuminurica, die im 
Anschluss an eine Drainagebehandlung der Ödeme mit Cursch- 
manns Kanüle wieder anheilte. Ophthalmoskopisch fanden sich 
ausserdem noch deutliche Netzhauttrübung, ausgedehnte grauweisse 
Streifen mit strahligen Ausläufern und vielfachen dicken begleitenden 
Pigmenteinscheidungen zum Teil von erheblicher Breite und leicht 
konzentrischer Anordnung zur Papille. Weiter peripher von der 
Papille finden sich auch an einzelnen Stellen längere, rein weisse 
und schmälere Streifen, welche unter der Netzhaut lagen. 

Ein paar Monate hernach starb der Patient und bei der anato- 
mischen Untersuchung fand sich die Netzhaut auf dem rechten Auge 
teils wieder in Verbindung mit der Chorioidea, teils ganz flach ab- 
gehoben. Die Retina zeigte sich recht bedeutend verändert, was zum 
Teil von der anwesenden Retinitis albuminurica herrührte, aber die 
Struktur derselben war doch im ganzen erhalten. Die Chorioidea 
war relativ intakt, an verschiedenen Stellen jedoch mit deutlichen 
sklerotischen Gefässveränderungen und mit circumscripten entzünd- 
lichen und organisierten Herden behaftet, welche eine Verwachsung 
der betreffenden Retinal- und Chorioidalpartien bewirkten. An aus- 
gedehnten Partien der etwas weiteren Umgebung der Papille fanden 
sich zwischen der flach abgehobenen Retina und Chorioidea entzünd- 
liche bindegewebsartige Wucherungen, zum Teil mit starker Ein- 
wanderung und Vermehrung von Pigmentzellen. In zweiter Linie 
war es auffällig, wie sich subretinale schmale Bindegewebsstränge 
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auf grösseren Strecken hin zeigten, die zum Teil sogar als lange 
Stränge frei in das subretinale Exsudat hineinreichten und mit der 
Netzhaut parallel verliefen. Auf dem linken Auge lag die Retina 
der Chorioidea fast überall an; sie war nach innen von der Papille 
flächenhaft mit der Chorioidea durch eine dünne, fast durchweg orga- 
nisierte Exsudatschicht verklebt, welche sich überall als dünne binde- 
gewebsartige längsstreifige Membran mit ovalen länglichen Bindegewebs- 
kernen zeigte, die an einigen Stellen eine etwas dickere schwartenartige 
Beschaffenheit hatte. Dieselbe verband Netzhaut und Chorioidea innig 
miteinander. Die Verheilung ging in Uhthoffs Fall teils durch ein- 
fache Resorption des subretinalen Exsudats vor sich, so dass die 
Netzhaut sich glatt an die Chorioidea anlegte, so wie es auch von 
Axenfeld (Bericht der ophthalmol. Gesellschaft, Heidelberg 1900) 
und Heine (Arch. f. Augenheilk., Bd. 38) wahrgenommen ist, teils 
durch Organisierung des subretinalen Exsudats, und diese letzte 
Heilungsform gibt also das charakteristische ophthalmoskopische Bild. 

Zufälligerweise bin ich in den Besitz eines Bulbus gekommen, 
bei dem dasselbe Leiden vorlag. 


P. S., 38jähriger Schmied, starb am 7. VIII. 1907 im Kommune- 
hospital an Eclampsia alcoholica und Delir. trem. Er war tiber 20 Jahre 
auf dem linken Auge blind gewesen infolge einer Verbrennungsläsion. Eine 
Augenuntersuchung findet sich im Journal nicht notiert. Bei der Sektion 
wurde die hinterste Hälfte beider Bulbi zu anderm Zwecke herausgenommen; 
es fand sich dann auf der linken Seite folgende Veränderung: Während 
die ganze nasale Hälfte des Augenhintergrundes normal war und während 
der Herausnahme abgehoben wurde, zeigte sich in der Retina der tempo- 
ralen Hälfte feste Adhärenz mit der Chorioidea. Die Grenze zwischen den 
beiden Partien wurde von einer scharf abgesteckten Linie gebildet, die 
genau durch die Fovea von oben temporal, unterwirts nasal verlief, doch 
recht nahe dem senkrechten Meridian folgend. Die ganze von dieser Linie 
temporale Partie zeigte sich, wie erwähnt, mit der Chorioidea fest adhirent, 
von langen weissen Streifen durchzogen, von fast senkrechter Verlaufs- 
richtung; der Augengrund war hier sehr stark gefleckt und infolge kleiner 
dichtgestellter Pigmentierungen und Depigmentationen der Retina und 
Chorioidea marmoriert; kurz gesagt, das Bild war in jeder Hinsicht ein 
fiir ausgeheilte Netzhautabhebung typisches. 


Der Bulbus wurde in Celloidin eingelagert und in Horizontalschnitte 
zerlegt und mit Thionin nach v. Gieson gefärbt. 


Unter dem Mikroskop zeigte es sich, dass die Retina überall im er- 
krankten Teil fest auf der Chorioidea lag, ausgenommen in einer Partie 
im oberen temporalen Quadranten. Hier fand sich zwischen ihnen ein 
ganz flacher Hohlraum, gefüllt mit einer homogenen Masse ohne Zellen, 
augenscheinlich eine koagulierte albuminhaltige Flüssigkeit. Es handelte 
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sich ganz augenscheinlich um den Rest einer Netzhautabhebung, die nicht 
ganz angeheilt war. Dies wurde weiter dadurch bekräftigt, dass die Be- 
grenzung des Hohlraumes gegen die Chorioidea ganz deutlich von einem 
ganz gut erhaltenen Pigmentepithel gebildet wurde. Die Chorioidea wies 
keine sehr groben Veränderungen auf, die Kontinuität derselben war überall 
erhalten und ihre Dicke war überall annähernd normal. Jedoch zeigte sich 
an den allermeisten Stellen völliger Schwund der Choriocapillaris, ebenfalls 
liess sich die Glasmembran fast nirgends nachweisen. 

Die Retina war hingegen Sitz sehr schwerer Veränderungen. Allein 
die Dicke derselben wechselte bedeutend, von '/,—'/, des normalen bis 
zum 2—3 fachen der normalen Dicke. Dies letzte Mass wurde jedoch nur 
an einer einzelnen Stelle erreicht, dem erwähnten Rest der Abhebung ent- 





sprechend, an dieser Stelle fanden sich teils eine bedeutende Entwicklung 
_ des Bindegewebes in der Form zusammenhängender Massen im Retinal- 
gewebe, teils zahlreiche kleinere und einzelne grössere eystische Hohlräume 
im Gewebe. An den meisten Stellen war die Dieke derselben annähernd 
gleich, etwas kleiner als normal. Die Struktur war völlig unkenntlich 
(siehe Fig.), es fand sich kein Rest der Schiehtenbildung. Die Membran bildete 
eine Gliaplatte mit Zellen, die ohne jegliche Ordnung lagen; der grösste 
Teil der Zellen schien Gliazellen zu sein, ein Teil schien jedoch den Rest 
von Zellen aus den Körnerschichten darzustellen. Die Ganglienzellen waren 
dagegen ganz destruiert (Thioninfärbung). Es fand sich etwas Pigment im 
Gewebe, doch nicht sehr reichlich, Bindegewebe auch nur in geringer 
Menge und nur um die Gefässe herum, nur in der erwähnten verdickten 
Retinapartie über der Abhebung sah man Bindegewebsanhäufungen in 
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grösserer Menge. Die Retina und die Chorioidea lagen, obgleich adhärent 
miteinander, nur an den wenigsten Stellen in unmittelbarem Kontakt. Es 
zeigte sich nämlich eine subretinale Bindegewebsplatte eingeschaltet und die 
Existenz dieser sowie die Formationen derselben bedingten augenscheinlich 
im wesentlichen das charakteristische makroskopische Aussehen des Augen- 
hintergrundes. Sie verdickt sich nämlich an gewissen Stellen zu ganzen 
Bindegewebskämmen, die den makroskopischen sichtbaren weissen Streifen 
entsprechen; diese Wälle haben eine bedeutende Höhe (siehe Fig.) und 
reichen in die Netzhaut hinein, die, dem Gipfel des Walles entsprechend, 
sehr stark verdünnt ist. Das Bindegewebe hier sowie die Gewebsplatte 
im ganzen enthalten wechselnde Mengen dichter schwarzer Pigmentklumpen. 
Auch ausserhalb der erwähnten Wälle lässt die Bindegewebsplatte sich nach- 
weisen, nämlich zwischen Retina und Chorioidea, doch nicht immer in der- 
selben Mächtigkeit, fleckenweise verdickt sie sich und an andern Stellen 
lässt sie sich schwierig oder gar nicht erkennen, durchgängig sieht man sie 
jedoch als eine subretinale Schicht. — Ob sie sich über oder unter dem 
Pigmentepithel entwickelt hat, liess sich in meinem Fall nicht mit Sicher- 
heit entscheiden. Freilich sah man an einzelnen Stellen massive Binde- 
gewebsmassen unter dem Pigmentepithel, aber an andern Stellen schien 
eher das entgegengesetzte der Fall zu sein. 

Zeichen für Entzündung fanden sich nirgends. Der Übergang zwischen 
degenerierter und normaler Retina war ganz scharf; an den meisten Stellen 
wurde die Grenze von einem deutlich markierten Bindegewebswall gebildet 
(siehe Fig... Die nicht affızierten Teile der Netzhaut zeigten normale Ver- 
hältnisse, abgesehen von einer Atrophie der Ganglienzellenschicht in der 
zentralen Region, die von einer ganz ausgesprochenen Intoxikationsamblyopie 
herrührte, deren Spur sich auch. im andern Bulbus und im Nervus opticus 
nachweisen liess. Auf diesen Befund will ich jedoch an dieser Stelle nicht 
näher eingehen. 


Mein Befund stimmt im wesentlichen mit Müglichs sowie auch mit 
Uhthoffs überein, charakteristisch sind in allen Fällen grosse sub- 
retinale Auflagerungen auf der Chorioidea. In meinem Falle bestehen 
diese augenscheinlich aus Bindegewebe (v. Giesonfärbung), während 
Müglich sie als aus geronnenem organisiertem Fibrin gebildet an- 
sieht. Miiglich hat indessen keine spezifischen Bindegewebsfär- 
bungen angewandt, sondern nur Eosin-Hämatoxylin und Lithion- 
carmin. Es kommt mir deswegen vor, dass er nicht genügend aus- 
geschlossen hat, dass es sich nicht auch in seinem zehn Jahre 
alten Falle um Bindegewebsveründerungen gehandelt haben kann. 
— Im übrigen muss man einräumen, dass diese subretinalen Massen 
wohl ursprünglich aus fibrinähnlichen Exsudaten bestanden haben 
können. 

Eine Retinaablösung kann also ausheilen nicht allein durch ein- 
fache Anheilung, sondern auch durch Bindegewebsbildung zwischen 
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Retina und Chorioidea, und diese pigmentierte Bindegewebsneubildung 
kann dadurch Anlass zu diesem Bilde geben. In meinem Fall und 
zum Teil auch in Müglichs und in Uhthoffs Fall fanden sich keine 
atrophischen Veränderungen höheren Grades in der Chorioidea. Es 
herrscht deswegen wohl kein Zweifel, dass die weissen Flecken im Augen- 
hintergrund von der Bindegewebsneubildung und nicht von Chorioidal- 
atrophien herrühren, so dass die gewöhnliche Bezeichnung Ohorioretinitis 
striata kaum korrekt genannt werden kann, da es sich nicht um. ein 
entzündungsartiges Leiden handelt, auch nicht um ein Leiden, in dem 
die Chorioidea wesentlich Anteil nimmt. 


Aus der Univ.-Augenklinik zu Greifswald. (Direktor: Prof. P. Römer.) 


Zur Bewertung der Resectio optico-ciliaris. 
Klinische und anatomische Befunde. 
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Mit Taf. X, Fig. 1 u. 2. 


Wohl selten ist der Wert einer operativen Methode so ausser- 
ordentlich verschieden beurteilt worden wie derjenige der Neurektomie, 
d. h. der Ausschneidung eines möglichst grossen Sehnervenstückes 
verbunden mit Durchtrennung der Ciliarnerven am hinteren Augen- 
pol. Auf der einen Seite sehen wir .entschiedene Anhänger dieser 
Ersatzoperation für die Enucleation, wie Schöler, Schweigger, 
Eduard Meyer, Pagenstecher und Andere, und demgegenüber das 
ablehnende Verhalten der überwiegenden Mehrheit, die der Enuclea- 
tion in allen Fällen den Vorzug gibt. 

Im grossen und ganzen kann man wohl sagen, dass die letztere 
Auffassung zurzeit fast allgemein anerkannt ist, zumal nachdem die 
ursprünglichste und wichtigste Indikation für diese Operation, näm- 
lich die Prophylaxe der sympathischen Augenerkrankungen nach 
wiederholten ungünstigen Erfahrungen wohl nirgends mehr aufrecht 
erhalten wird. Es würde unter diesen Umständen nur ein geringes 
Interesse haben, noch einmal den Wert dieser Operation an der 
Hand klinischen und mikroskopischen Materials zu diskutieren, wenn 
nicht in den letzten Jahren wiederholt von neuem darauf hingewiesen 
worden wäre, dass die Resectio optico-ciliaris beim absoluten Glau- 
kom wohl geeignet erscheint die Enucleation zu ersetzen, in solchen 
Füllen, wo diese sonst die einzige therapeutische Möglichkeit darstellen 
würde — d. h. wo Iridektomie und Cyclodialyse versagten. In dieser 
Hinsicht ist besonders der Arbeiten Golowins zu gedenken, auf die 
ich noch werde zurückzukommen haben; Boucheron, Fage, de 
Britto haben sich im gleichen Sinne geüussert. Die von Golowin 
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mitgeteilten günstigen Resultate, die er zum Teil 1 —2 Jahre kon- 
trollieren konnte, lassen es in der Tat wünschenswert erscheinen, das 
Verfahren nicht a priori zu verwerfen um der Misserfolge willen, die 
es auf dem Gebiete der Verhütung sympathischer Ophthalmie zeitigte, 
sondern zunächst einmal Material zu seiner Beurteilung zu sammeln. 

In dieser Hinsicht herrscht nun durchaus kein Überfluss. Pepp- 
müller und besonders Scheffels sind eigentlich die einzigen, die 
bisher über eine grössere Zahl von Resektionen zusammenfassend 
berichtet haben; der eine stellte die Resultate von 31 Fällen aus der 
Königsberger und Hallenser Klinik zusammen, leider nach einer nur 
auf Tage oder Wochen bemessenen Beobachtungsdauer, während 
Scheffels einen kritischen Bericht über das Material der Pagen- 
stecherschen Klinik lieferte, unter dem sich ein nennenswerter 
Bruchteil von Patienten mit jahrelanger Beobachtungsdauer befand. 
In diesem Materiale sind nun aber fast ausschliesslich Fälle mitge- 
teilt, in denen die Gefahr sympathischer Ophthalmie den Anlass zur 
Operation gab. Die beiden sehr optimistischen Berichte aus der 
Schweiggerschen Klinik von Aulike (1896) und Grote (1898) 
verfügen zwar über ein ‘sehr grosses Krankenmaterial, bringen aber 
nur eine sehr kursorische Besprechung der Indikationen und der 
Dauererfolge, so dass sie als Beweismaterial für oder gegen die Operation 
kaum zu verwerten sind. Im Jahre 1901 hat dann Golowin, wie 
schon erwähnt, die Brauchbarkeit der Methode bei absolutem Glau- 
kom an der Hand von 13 Fällen dargelegt. | 

Da aber die Frage der Verwertbarkeit der Neurektomie als 
schonender Ersatzoperation für die Enucleation nur an der Hand eines 
einigermassen umfangreichen Erfahrungsmaterials entschieden werden 
kann, und man sich über ihre Indikationen und Dauerresultate ein 
sicheres Urteil nur an Fällen bilden kann, die mindestens einhalb bis 
ein Jahr nach der Operation nachuntersucht worden sind, so war es 
eine sehr naheliegende und dankbare Aufgabe, die grosse Zahl früher 
in der hiesigen Klinik ausgeführter Resektionen auf ihren therapeu- 
tischen und kosmetischen Dauereffekt hin zu untersuchen. Den äusseren 
Anlass zur Verfolgung dieser Frage bot ein sehr ungewöhnlicher 
Fall. Es erschien im November 1908 ein Patient, bei dem ein Optikus 
fünf Jahre vorher wegen einer eigentümlichen chronischen Irido- 
cychitis reseziert war, um eine sympathische Entzündung des andern 
Auges zu verhüten. Jetzt stellte sich heraus, dass kein infektiöser 
Prozess vorgelegen hatte, sondern ein Sarkom, das wegen totaler 
Linsentrübung nicht hatte erkannt werden können. Es war nach 
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seiner Entlassung die Geschwulst in die Orbita gewuchert, die nun 
exenteriert werden musste. Im Anschluss an diese Beobachtung wur- 
den dann möglichst viele früher resezierte Augen nochmals untersucht. 
Über das Ergebnis dieser klinischen Nachuntersuchungen und 
gelegentliche anatomische Befunde an sechs nachträglich enucleierten 
Augen soll im folgenden berichtet werden. Zuvor aber wird ein ganz 
kurzer Rückblick auf die Geschichte der Operation, ihre wechselnde 
Beurteilung, Indikationsstellung und Technik am Platze sein. 


Die Resectio optico-ciliaris stellt nicht die ursprüngliche Form 
dar, in der diese Operation empfohlen und ausgeführt worden ist. 
Man hielt anfangs eine einfache Durchschneidung des Optikus und 
der Ciliarnerven für ausreichend. Die Absicht war bei beiden opera- 
tiven Massnahmen ursprünglich nur, einen Ersatz für die Enucleation 
bei drohender sympathischer Entzündung zu finden. 

Bei Besprechung dieser Aufgabe hatte zuerst Graefe (1857) 
die einfache Durchschneidung des Sehnerven am ersterkrankten Auge 
vorgeschlagen, an die damals noch nicht widerlegte Vermutung an- 
knüpfend, dass im Chiasma eine direkte Kommunikation der Fasern 
beider Optici bestehe und sich hieraus die Erkrankung des zweiten 
Auges erkläre. Auf Grund der Ciliarnerventheorie machte dann 
Rondeau (1866) den Vorschlag, allein die Ciliarnerven des erkrankten 
Auges zu durchtrennen, und führte diese Operation auch mehr- 
fach aus. 

Die Neurotomie des Optikus und der Ciliarnerven ist dann zu- 
erst von Boucheron (1876) experimentell studiert und auch am 
Menschen ausgeführt worden; gleichzeitig auch von Schöler, der 
1878 über eine Reihe von Fällen berichten konnte. Schon 1878 ver- 
band Pflüger und 1880 Schweigger die Durchschneidung mit der 
Excision eines möglichst grossen Sehnervenstückes, und diese Form 
der Operation ist dann später allgemein bevorzugt worden, nachdem 
Beobachtungen von Leber und Scheffels den Beweis erbracht 
hatten, dass die einfache Durchschneidung keinen zuverlüssigen Schutz 
gegen das Auftreten sympathischer Entzündung gewährt. Dies Ver- 
sagen der einfachen Neurotomie war übrigens auch vom Standpunkte 
der Migrationstheorie wie der Ciliarnerventheorie zu erwarten, seitdem 
die klinische Beobachtung lehrte, dass die Sensibilität mehr oder 
weniger nach einigen Monaten wiederkehrt und anatomisch die Re- 
generation der Ciliarnerven und die narbige Verbindung der Optikus- 
stümpfe nachgewiesen wurde; dass alle die, welche in der sympathi- 
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schen Entzündung eine Metastase auf dem Blutwege sehen, die Opera- 
tion von vornherein als nutzlos ansehen mussten, liegt auf der Hand. 

Aber auch die Resectio optico-ciliaris hat offenbar nicht den 
prophylaktischen Wert, den man sich von ihr zunächst versprach!). 
Auch nach rechtzeitiger Resektion sind zweifellose Fälle von sym- 
pathischer Entzündung beobachtet worden (Trousseau, Schmidt- 
Rimpler), und wenn auch das gleiche für die prophylaktische Enu- 
cleation gilt, so ist doch die unvergleichlich geringe Zahl der Fälle 
zu bedenken, in denen die Resektion als Schutzoperation ausgeführt 
wurde. Ich glaube nicht, dass man hiergegen die 352 erfolgreichen 
Resektionen, über die Grote aus der Schweiggerschen Klinik be- 
richtet, anführen kann, da sich in dieser Arbeit nirgends ein Hinweis 
darauf findet, ob und in welcher Weise nach der Entlassung eine 
Kontrolle des Dauerresultates der Operation stattgefunden hat, Da 
die Patienten im allgemeinen ungefähr zwei Wochen nach der Resek- 
tion entlassen sein dürften, ist nicht ausgeschlossen, dass später bei 
diesen Patienten sympathische Erkrankungen vorgekommen sind. 

Schirmer kommt denn auch (1900) bei der Besprechung der 
Prophylaxe der sympathischen Ophthalmie zu folgendem Schluss: 

„Bis die hier über den Wert der Resektion ausgesprochene An- 
sicht durch weitere Erfahrung modifiziert wird, ist die Normalopera- 
tion zur Verhütung sympathischer Ophthalmie immer noch die Enu- 
cleation mit Entfernung eines längeren Stückes Optikus. ... Durch- 
aus geboten ist die Resektion hingegen, wo der Patient die Enuclea- 
tion verweigert.“ 

Von demjenigen Indikationsgebiet, für das sie ursprünglich allein 
bestimmt war, ist also heute die Resektion wieder so gut wie ganz 
verschwunden zugunsten der Enucleation. Wohl aber hat man ihr 
andere Gebiete eingeräumt. Schon 1884 wies Schweigger auf dem 
Heidelberger Kongress darauf hin, dass die Operation an Stelle der 
Enucleation indiziert sei bei andauernder Schmerzhaftigkeit erblindeter 
Augen, z. B. bei abgelaufenem Glaukom, chronischer Iridochorioiditis 
usw., und dass er sie mit gutem Erfolg angewandt habe in Fällen von 
rezidivierender Bläschenbildung auf der Cornea erblindeter Augen. 
Schmidt-Rimpler schloss sich in der Diskussion dieser Bewertung 
der Operation an und erinnerte speziell an die Nachteile, die die 
Herausnahme des Bulbus bei kleinen Kindern im Gefolge hat. 

Knapp, Pflüger, Schirmer, Pagenstecher-Scheffels haben 


1) Ob die von Wagenmann empfohlene Kauterisation des hinteren Augen- 
poles bessere praktische Erfolge garantiert, ist bis jetzt noch unbekannt, 
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in der Folge die Resektion gelegentlich bei absolutem Glaukom an- 
gewandt. Weite Verbreitung aber hat die Operation auch auf diesen 
neuen Indikationsgebieten nicht gefunden. Das zeigt die Besprechung 
des Hauptthemas auf dem internationalen Kongress in Paris (1900): 
„Vergleich des Wertes der Enucleation und der zu ihrem Ersatz an- 
gegebenen Methoden.“ Nur Pflüger erwähnt unter den hier in Be- 
tracht kommenden Eingriffen die Neurektomie und empfiehlt sie bei 
absoluten Glaukom. Die drei andern Referenten, de Schweinitz, 
Snellen, Swanzy nennen sie nicht einmal dem Namen nach, und 
auch in der Diskussion treten nur Boucheron, ihr erster experi- 
menteller Bearbeiter, und Fage für sie ein. Auch ein Blick auf die 
in Michels Jahresberichten erscheinende Übersicht über die in den 
grösseren Augenkliniken ausgeführten Operationen zeigt, dass im letzten 
Jahrzehnt Neurektomien in grösserer Zahl nur von Pflüger, Schir- 
mer und Pagenstecher ausgeführt worden sind; vereinzelt fand die 
Operation Anwendung in den Kliniken von Leber, v. Hippel sen., 
Wagenmann und Schmidt-Rimpler. Unter diesen Umständen 
ist es auch nicht verwunderlich, wenn sich in den Lehrbüchern ent- 
weder gar keine oder doch nur kurze, meist nicht empfehlende Hin- 
weise auf die Neurektomie finden. 


Es stand mir zur Bewertung der Dauererfolge, die die Neurek- 
tomie bei den verschiedenen Indikationen liefert, an der hiesigen 
Klinik ein recht reichhaltiges Material zur Verfügung. In dem De- 
cennium von 1896 bis 1906 — später ist die Operation nicht mehr 
angewandt worden — sind, soviel ich aus den Krankengeschichten 
entnehme, 73 Neurektomien des Optikus mit Durchtrennung der 
Ciliarnerven ausgeführt worden. Von diesen 73 Fällen erlaubt etwa 
die Hälfte eine bestimmte Aussage über das Dauerresultat, während 
die andere Hälfte nach der Entlassung aus der Klinik nicht wieder 
nachuntersucht werden konnte. Schriftliche Anfragen über den Zu- 
stand der operierten Augen habe ich bei den Patienten, die der Be- 
stellung zur Nachuntersuchung nicht Folge leisteten, unterlassen, da 
die so erhaltenen Auskünfte doch wohl kaum verwertbar gewesen wären. 

Zur Beurteilung des unmittelbaren Erfolges der Operation, ihrer 
gelegentlichen unangenehmen Begleit- und Folgezustinde kommen 
also 73 Krankengeschichten in Betracht; zur Kritik der Dauerergeb- 
nisse der Methode eignen sich 35 Fülle, von denen 22 mindestens 
ein Jahr, 14 aber mehr als fünf Jahre post operationem hier nach- 
untersucht worden sind. 
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Auf die Frage der operativen Technik!) einzugehen ist in 
diesem Zusammenhange nicht nötig; es sei nur erwähnt, dass Schir- 
mer bei einer grösseren Anzahl der hier operierten Fälle ohne Teno- 
tomie zwischen Musculus rectus internus und inferior einging, wie er 
das auch in seiner Abhandlung über sympathische Erkrankungen des 
Auges im Handbuch von Graefe-Saemisch erwähnt, 

Weiter sei hingewiesen auf die technische Verbesserung der 
Operation, die Golowin (1901) einführte und die vor allem in der 
Verhütung der oft so unangenehmen profusen Blutungen durch Ab- 
klemmung der Zentralgefässe im zentralen Sehnervenstumpfe besteht. 
Es scheint mir wahrscheinlich, dass die regelmässige Anwendung 
seiner modifizierten Methode — auch die Vermeidung der scharfen 
Häkchen beim Herauswälzen des Bulbus durch Anwendung des 
Welzschen Lóffels ist zweifellos ein Fortschritt — geeignet ist, die 
Resultate günstig zu beeinflussen?). 


A. Der unmittelbare Effekt der Resectio optico-ciliaris und die 
gelegentlichen stórenden Begleiterscheinungen der Operation, 


Über die hier in Frage kommenden Tatsachen ist man sich im 
allgemeinen einig und die Differenzen beginnen erst, wo es sich um 
die Bewertung der Tatsachen zugunsten oder ungunsten der Opera- 
tion handelt. Ich kann mich daher auf eine kurze Besprechung der 
Beobachtungen beschränken, die die hier behandelten 73 Fälle boten. 

Es ist oft darauf hingewiesen worden, dass es weniger an man- 
gelndem Vertrauen zu der Wirksamkeit der Operation liegt, wenn 
sie sich nicht einbürgern konnte, als an der Furcht vor den intra 
und post operationem auftretenden Komplikationen. Und es lässt 
sich nicht leugnen, dass deren Zahl — zumal beim Vergleich mit 
der Enucleation — eine recht erhebliche ist. Anderseits handelt es 
sich doch in der überwiegenden Mehrzahl um vorübergehende Schädi- 
gungen, die nur allenfalls den Heilungsverlauf verzögern, oder um 
solche kosmetischer Art, die bei einem erheblichen Prozentsatz der 
in Betracht kommenden Patienten gegenüber der Tatsache der Er- 
haltung des Bulbus relativ irrelevant sind. 

Was zunächst die während der Operation vorkommenden Zwischen- 
fälle betrifft, so kommen am häufigsten in Betracht die starken Blu- 


’) Vgl. die eingehende Besprechung bei Czermak. 
*) Golowin beschreibt sein Verfahren eingehend in der Zeitschrift für 
Augenheilkunde Bd. V. S. 417ff. 1901. 
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tungen, eventuell auch Nachblutungen, die zu einer unter Umständen 
kaum zu korrigierenden Protrusio führen können. Unter den 73 
Fällen wurden 16 starke retrobulbäre Blutungen bzw. Nachblutungen 
beobachtet, die zur Überwindung der Protrusio öfters die zeitweise 
Vernähung der Lidspalte nötig machten. In einem Fall konnte wegen 
der heftigen Blutung die Durchtrennung der Ciliarnerven nicht durch- 
geführt werden, bei einem andern Patienten, bei dem ein schweres 
Delirium hinzukam, wurde wegen der sehr starken Protrusio nach- 
träglich enucleiert. In den übrigen Fällen aber hatte die Blutung 
keine dauernde Schädigung zur Folge und die Protrusion ging in 
relativ kurzer Zeit zurück. 

Eine andere Gefahr, die gelegentlich erwähnt worden ist, ist die 
der Orbitalphlegmone. Ich habe jedoch unter dem umfangreichen 
Material der hiesigen Klinik keinen sicheren derartigen Fall feststellen 
können. 

Eine lästige Verzögerung des Heilungsablaufs bildete in drei 
Fällen ein besonders starker Prolaps der Conjunctiva. Bei einem 
der Patienten musste schliesslich, nachdem Skarifikationen und Tou- 
chierungen versagten, der Prolaps excidiert werden; bei einem andern 
kam es nachträglich zu einer Ulceration des Conjunctivalprolapses. 

Eine Komplikation, die wohl in Zukunft durch Befolgung der 
von Golowin gegebenen Vorschriften sich ganz würde vermeiden 
lassen, ist die Eröffnung des Bulbus durch die beim Herauswülzen 
desselben bisher meist üblich gewesenen scharfen Häkchen. Dreimal isteine 
derartige Eröffnung des Bulbus verzeichnet, die dann stets zum Aus- 
tritt von Glaskörpern Veranlassung gab. Bei dem einen Patienten 
konnte infolgedessen die Resektion nicht ausgeführt werden. Erwähnt 
sei übrigens, dass in einem andern Fall, in dem die Operation an 
einem staphylomatösen Bulbus ausgeführt wurde, trotz Eröffnung der 
Sklera und reichlichen Verlustes an Glaskörper der Prozess der 
staphylomatösen Vergrösserung des Augapfels nicht aufgehalten wurde. 

Zu dieser Gruppe von störenden Begleiterscheinungen, die mit 
dem Wesen der Resectio an sich nichts zu tun haben und durch 
eine verbesserte Technik wohl mehr oder weniger vermeidbar werden 
können, gehört noch eine Erscheinung, die in kosmetischer Beziehung 
nachteilig wirkt, das sind die Schielstellungen und Bewegungs- 
störungen des operierten Auges, die — auch nach den Erfahrungen 
Golowins — ausserordentlich häufig sind. An den 73 operierten 
Augen wurden nach der Operation beobachtet 11mal gróbere Be- 
weglichkeitsdefekte des Bulbus und dreimal Ptosis des Oberlides. In 


v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LX XV. 2. 20 
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der Primärstellung war vorhanden eine Abweichung nach oben drei- 
mal, Konvergenzstellung zweimal, Divergenz 11lmal; in zwei Fallen 
wurden entsprechende Schieloperationen ausgeführt. Bei den Patienten 
mit Divergenz liess sich allerdings die Zahl derjenigen Augen nicht 
in Abrechnung bringen, die auch ohne Operation dank ihrer erwor- 
benen Amaurose voraussichtlich in Schielstellung getreten wären. 

Da es sich um erblindete Augen handelt, so ist natürlich in 
allen diesen Fällen falscher Primärstellung oder beschränkter Beweg- 
lichkeit der Defekt ausschliesslich ein kosmetischer. 

Was die spezifische Wirkung der Durchtrennung des 
Sehnerven, der Ciliarnerven und Ciliargefässe betrifft, so ist, abgesehen 
von der Erblindung, die ja in der überwiegenden Zahl der Fälle 
schon vor der Operation besteht, die eklatanteste Folgeerscheinung 
die Anästhesierung der Hornhaut und das fast regelmässig sofort er- 
folgende Aufhören vorher etwa bestehender cyclitischer oder glauko- 
matöser Schmerzen. 

Bezüglich der Aufhebung der Hornhautsensibilität ergibt 
sich allerdings, dass nur in einer vergleichsweise geringen Zahl von 
Fällen eine wirkliche totale Anästhesie erzielt wird; weitaus am häu- 
figsten bleiben einzelne Bezirke oder aber die Peripherie der Horn- 
haut sensibel oder werden doch nur hypüsthetisch. Es stimmt das 
mit früheren Beobachtungen überein, die auch Golowin bestätigt 
fand. Auf die Frage der Wiederkehr der Sensibilitit durch Regenera- 
tion der Ciliarnerven wird sogleich noch eingegangen werden. Hier 
interessiert uns zunächst noch eine unangenehme Folgeerscheinung an 
der Cornea, die die Durchtrennung der Ciliarnerven mit sich bringt: 
das sind die im Anschluss an die Operation nicht so ganz selten 
auftretenden Epitheldefekte, die unter ungünstigen Umständen zur 
Ulceration führen können. Ich kann im grossen ganzen der Auf- 
fassung von Golowin zustimmen, dass diese Epithelläsionen relativ 
gutartig sind, zumal im Vergleich mit den durch Trigeminusparalyse 
bedingten Keratitiden. Im achten Teil der Fälle von Resektion 
(9 Augen) fanden sich Epitheldefekte, von denen 7 zur Ulceration 
führten; 4 davon bedurften zu ihrer Abheilung längerer Behandlung, 
und zwar blieb bei einem eine Descemetocele, bei einem andern gab 
die weitere Ausdehnung des Geschwürs Anlass zur Enucleation. 

Die Beseitigung der momentanen Schmerzen durch die 
Durchtrennung der Ciharnerven war in der überwiegenden Mehrheit 
der Fälle eine absolut prompte; in einem Falle wurde sie wenigstens 
durch die nochmals ausgeführte Durchschneidung etwa stehen ge- 
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bliebener Nerven nachträglich erreicht. Nur in fünf Fällen klagten 
die Patienten in den nächsten Tagen nach der Operation noch über 
starke Schmerzen; bei dem einen Patienten fand sich die Sensibilität 
der Hornhaut temporal erhalten, es war also offenbar eine ausreichende 
Durchtrennung nicht erfolgt. Bei den andern vier Fällen war es durch 
starke retrobulbäre Blutung zu schmerzhafter Protrusio, Lidschwellung 
oder Conjunctivalprolaps gekommen, die die Angaben über Schmerzen 
genügend erklären. 

Von sehr wesentlicher Bedeutung für die Frage nach dem 
dauernden Wert der Resektion ist die schon oft festgestellte Tatsache, 
dass die Anästhesie bzw. Hypästhesie der Cornea nur eine vorüber- 
gehende ist, wodurch natürlich in bestimmten Fällen, in denen die 
Hauptaufgabe der Operation in der dauernden Beseitigung chronischer 
schmerzhafter Zustände bestand, ihr Wert eingeschränkt wird. Aller- 
dings ist dabei zu berücksichtigen, dass die Hornhaut eigentlich nie 
wieder normal sensibel wird; eine regionäre Anästhesie oder wenig- 
stens Hypästhesie bleibt offenbar meist dauernd bestehen. Dafür 
spricht auch das mir zur Verfügung stehende Material von längerer 
Beobachtungsdauer. In drei Augen, die nach drei, sechs bzw. sieben 
Jahren zur Nachuntersuchung kamen, erwies sich die Hornhaut über- 
all oder doch fast überall anästhetisch; auch in einem Fall, wo die 
Resektion 11 Jahre zuvor ausgeführt war, bestand teilweise Anästhesie, 
regionär Hypästhesie. 

Demgegenüber fand sich in andern Fällen nach 5, 6, 10 und 
13 Jahren eine Sensibilität der Hornhaut, die der Norm völlig zu 
entsprechen schien. 

Und um das Bild noch bunter zu gestalten, muss über einen 
vereinzelt stehenden Fall berichtet werden, bei dem wegen absoluten 
Glaukoms die Resektion ausgeführt war und wo !|, Jahr nach der 
Operation, welche die Schmerzen zunächst völlig beseitigt hatte, die 
Patientin wiederkam mit einer ausgesprochen hyperästhetischen Cornea 
und der Klage iiber heftige, andauernde Schmerzen. 

Das so widerspruchsvolle Bild von dem späteren Verhalten der 
Sensibilität und indirekt der Schmerzhaftigkeit der operierten Augen 
findet seine Erklärung in einer sehr verschieden intensiven Regene- 
ration der durchtrennten Ciliarnerven. Diese Erfahrung stammt 
schon aus der Zeit, wo man sich mit der einfachen Neurotomie ohne 
Resektion begnügte, und die Diskussion über diese Operation in Mai- 
land 1880 zeigt, wie nicht anders zu erwarten, dass die einfache 
Durchschneidung noch eine viel unsicherere und kürzere Anästhesie 
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bzw. Hypásthesie bedingte. Man schlug dann in der Annahme, dass 
die Wiederkehr der Hornhautempfindlichkeit zurückzuführen sei auf 
ein Wiederverwachsen der zusammengehörigen Nervenenden, vor, den 
Bulbus in Schielstellung anheilen zu lassen, um so eine Wiederver- 
einigung zusammengehöriger Nervenenden unmöglich zu machen. 

Die Erfolglosigkeit dieses Verfahrens zusammen mit den ana- 
tomischen Befunden, die teils experimentell (Poncet), teils an ope- 
rierten menschlichen Augen (Krause) gewonnen wurden, ergab dann, 
dass es sich um Wucherung der zentralen Nervenenden handelte, die 
auch den Weg in die Sklera teils in alten, teils in neuen Bahnen 
fanden. Diese Erfahrung veranlasste gerade dazu, auch in Fällen, 
wo es sich nicht um die Verhütung sympathischer Erkrankungen 
handelte, eine möglichst breite Resektion vorzunehmen, um die Re- 
generation der Ciliarnerven möglichst zu verhindern oder doch zu er- 
schweren. Die Erfahrung, dass auch nach der Resektion eine teil- 
weise Wiederkehr der Sensibilität häufig ist und sogar gelegentlich 
eine normale, ja übernormale Empfindlichkeit beobachtet wird, machte 
es wünschenswert, die anatomischen Grundlagen dieser Erscheinung 
zu studieren. Bisher ist je ein Fall dieser Art von Schmidt- 
Rimpler und Bietti untersucht worden, und bei der Seltenheit, 
mit der menschliches Material derartiger Fälle zur Verfügung steht, 
war es mir sehr wertvoll, die Regenerationsverhältnisse der Ciliar- 
nerven an sechs menschlichen Augen verfolgen zu können, die einige 
Jahre nach der Resektion enucleiert werden mussten, und die mir 
mein verehrter Lehrer, Herr Prof. Römer, in freundlichster Weise 
zur Verfügung stellte. 

Über die Ergebnisse dieser Untersuchung sei in diesem Zu- 
sammenhang in Kürze berichtet: 


Mikroskopische Befunde an neurektomierten menschlichen 
Augen. 


Zur mikroskopischen Untersuchung, die natürlich im wesentlichen 
den Zweck hatte, über die Häufigkeit und die zeitlichen und quanti- 
tativen Bedingungen der Ciliarnervenregeneration und deren Beziehung 
zur Wiederkehr der Sensibilität und der Schmerzen Näheres zu er- 
fahren, standen sechs menschliche Augen zur Verfügung, an denen 
aus verschiedenen Anlässen die Resektion vor 21,, 41, 5, 7, 7 
bzw. 7! Jahren ausgeführt worden war. Die Patienten kamen 
dann spontan wieder, um aus verschiedenen Anlässen die 
Entfernung des erblindeten Auges zu erbitten. 
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Bezeichnend ist dabei, dass keiner die Enucleation wegen Wieder- 
kehr der Schmerzen wünschte, abgesehen von dem oben schon er- 
wähnten ungewöhnlichen Fall, in dem ein Sarkom der Aderhaut in 
die Orbita perforiert war. Die übrigen kamen aus kosmetischen 
Gründen: bei zwei Patienten war das wegen infizierter Perforations- 
verletzung resezierte Auge excessiv geschrumpft; bei zwei andern war 
seinerzeit wegen Sekundärglaukoms reseziert worden und nun waren 
die Bulbi stark staphylomatös vergrössert, so dass der Lidschluss nur 
mühsam möglich war; bei dem letzten war nach der Resektion früher 
wegen Staphylombildung der vordere Bulbusabschnitt abgetragen 
worden, der gebliebene Stumpf aber war so gross und mangelhaft 
beweglich, dass er das Tragen einer Prothese unmöglich machte. 

Ich lasse nun eine kurze Beschreibung des anatomischen Be- 
fundes in diesen sechs Fällen folgen: 


H. Münchow; 1909, 889. 

Patient wurde vor 21/, Jahren rechts operiert wegen Reizzustandes 
an seinem erblindeten Auge (altes traumatisches Leucoma adh.). Später 
war wegen Ciliarstaphyloms der vordere Bulbusabschnitt abgetragen worden. 
Patient kommt jetzt mit der Bitte um Enucleation, da der Bulbusstumpf 
zu gross ist, als dass eine Prothese getragen werden könnte. 

Der Amputationsstumpf hat reichlich die Grösse eines normalen Bul- 
bus; er ist reizlos und hat nicht geschmerzt. 

Mikroskopischer Befund. Von einem Sehnervenstumpf ist so gut 
wie nichts zu sehen, indem sich direkt an die querverlaufenden Züge der 
Lamina cribrosa das kernarme Narbengewebe anschliesst, das im wesent- 
lichen ebenfalls quer zum Verlauf des Optikus angeordnet ist. In dem 
etwa in einer Dicke von 3mm mit entfernten retrobulbären Gewebe liegen 
die peripheren Stümpfe der durchtrennten Ciliarnerven, an Zalıl nicht vermehrt. 
Sie lassen nirgends positive Markscheidenfärbung nach Weigert erkennen. 
Irgendwelche Wucherungserscheinungen im Sinne eines Narbenneuroms sind hier 
nirgends nachweisbar. Unter diesen Umständen ist es nicht verwunderlich, 
dass auch im Bereich der Sklera von erhaltenen Nerven nichts zu sehen 
ist. Die Aderhaut und die Reste des Ciliarkörpers sind völlig atrophisch. 


B. Schröder; 1909, 931. 


Vor 4!|, Jahren wurde am rechten Auge, das eine infizierte Perfora- 
tionsverletzung erlitten hatte, die Resectio optico-cil. ausgeführt, um sym- 
pathischer Entzündung vorzubeugen. Patient wünscht jetzt Enucleation 
wegen der Entstellung; er will über dem Auge zuweilen Schmerzen haben. 

Befund. reizloser, kirschgrosser phthisischer Augapfel, stark zurück- 
gesunken. Die stark verkleinerte Cornea ist sensibel. 

Der Bulbus musste bei der Enucleation aus dichten Verwachsungen 
herauspräpariert werden; retrobulbäres Gewebe wurde nicht mitentfernt, so 
dass über das Vorhandensein eines „Amputations“-Neuroms nichts ausgesagt 
werden kann. 
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Mikroskopischer Befund. Auf horizontalen Querschnitten durch 
den ausserordentlich geschrumpften Bulbus zeigt die Sklera sich vielfach 
stark eingezogen, so dass sie nur ein ziemlich enges schmetterlingförmiges 
Lumen umschliesst, das im wesentlichen von der stark schräg getroffenen 
Aderhaut ausgefüllt wird. 

Verhalten der Nerven. In den inneren Schichten der Sklera und 
den äussersten der Aderhaut finden sich auf horizontalem Querschnitt des 
Bulbus, zum Teil über längere Strecken zu verfolgen, 4—5 grössere 
Nervenstämme und 10—12 kleinere, aus wenigen Fasern zusammengesetzte 
Bündel. Von den grossen Stämmen zeigt der kleinere Teil gut entwickelte 
Markscheiden bei Weigertfärbung; daneben verhalten sich zwei grosse 
Stämme durchweg negativ gegenüber der Markscheidenfärbung, ein in der 
Längsrichtung getroffener, ziemlich starker Nerv, der über eine grosse 
Strecke verfolgt werden kann, zeigt nur an einem Teil seiner Fasern Mark- 
scheiden, und auch diese Fasern scheinen nicht von einem zusammenhängen- 
den Markmantel umkleidet, soweit das bei der wenig regelmässigen Anord- 
nung der Fasern nebeneinander entschieden werden kann. Die Dicke der 
Markscheiden ist eine verschiedene, doch sieht man keine Zeichen eines 
Zerfalls in Kugeln und Klumpen. Anhaltspunkte für eine Wucherung der 
„vorderen“ Ciliarnerven fanden sich nicht. 


K. Rettig; 1908, 547. (Tabelle I. Nr. 6.) 


Die Resectio wurde hier vor 5!/, Jahren ausgeführt in der Absicht, 
einer sympathischen Entzündung vorzubeugen, da fälschlich die Diagnose 
auf Cataracta complicata (Seclusio pup.; Präcipitate) gestellt wurde. Patient 
kommt, da das Auge grösser geworden ist und aus der Augenhóhle vor- 
tritt. Diagnose: Tumor des Bulbus mit Perforation in die Orbita. 


Befund. Das Auge ist stark vorgetrieben, so dass ein Lidschluss 
nicht vollständig möglich ist; infolgedessen Bindehautkatarrh. Die Horn- 
haut ist von Gefässen in verschiedener Tiefe durchzogen, aber nur wenig 
getrübt. Dicht hinter ihr liegt die kalkweisse, völlig undurchsichtige Linse 
dicht verwachsen mit der völlig atrophischen Iris, von der an vielen Stellen 
nur Pigment zu sehen ist. T. n. Dem Bulbus sitzen hinten vom Orbi- 
talrand überall abgrenzbare: ziemlich feste Geschwulstmassen auf, deren 
Ausdehnung die Exenteratio orbitae nötig macht. 


Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass ein teils pigmen- 
tiertes, teils pigmentarmes Sarkom den Bulbus völlig von hinten her aus- 
gefüllt und die Linse gegen die Hornhaut vorgedrängt hat. Was als Prä- 
cipitate und als Pigmentreste der atrophischen Iris imponiert hatte, sind 
offenbar schon stark pigmentierte Tumorzellhaufen gewesen. Die Sklera ist 
überall erhalten und auch nicht nennenswert verdünnt; der Durchtritt des 
Tumors in das retrobulbäre Gewebe hat vielmehr ausschliesslich an der 
Sehnervenpapille stattgefunden, dürfte also durch die Resektion und die 
dadurch bedingte Atrophie der Nervenfasern im peripheren Optikusstumpf 
zweifellos begünstigt worden sein. Da das Tumorgewebe hier gerade sehr 
pigmentreich ist, so sieht man sehr deutlich schon am ungefärbten Präpa- 
rat, wie an der Papille parallele Züge dunkelbrauner Geschwulstzellen 
zwischen dem erhaltenen Netzwerk der Lamina cribrosa das Nervenparen- 
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chym ersetzend das Auge verlassen, um dann den ganzen Orbitaltrichter 
auszufüllen. 

Verhalten der Nerven. Während im subconjunctivalen Gewebe 
am Limbus, sowie in der Gegend des Äquators im episkleralen Gewebe 
eine Anzahl meist sehr dünner Bündel von Nervenfasern mit erhaltener 
Markscheide sich finden, ist im Bereich der Lederhaut selbst sowie des 
Ciliarkörpers und der Aderhaut, soweit von diesen unter dem Wachstum 
des Tumors überhaupt etwas erhalten geblieben ist, nirgends ein Nerv mit 
erhaltener Markscheide nachweisbar. Dagegen finden sich am hinteren Pol, 
wo ein kleiner Bezirk des retrobulbären Gewebes noch tumorfrei ist, neben 
einigen atrophierten Ciliarnerven vier mittelstarke Ciliarnervenstämme, in 
denen ein Teil der Nervenfasern bei der Weigertschen Färbung eine — 
meist recht dünne — Markscheide erkennen lässt. Doch sieht man hier 
nirgends Wucherungserscheinungen, und von einem Eintreten markhaltiger 
Nervenfasern in die Sklera ist nirgends etwas zu finden. In dem über- 
wiegenden Gebiet der hinteren Bulbusoberflüche, das von Tumormassen 
bedeckt wird, sind Reste der peripheren Ciliarnervenstümpfe nicht auf- 
zufinden. 


R. Weide; 1909, 82 (vgl. Tabelle IV. Nr. 6). 


Bei dem Patienten ist vor 7 Jahren am rechten Auge die Resectio 
opt.-cil. ausgeführt worden, um ihn von seinen im Anschluss an ein trau- 
matisch entstandenes Leucoma adhaerens aufgetretenen glaukomatösen 
Schmerzen zu befreien. 

Patient gibt an, seit der Operation schmerzfrei geblieben zu sein. Er 
kommt jetzt, weil das rechte (resezierte) Auge grösser geworden ist. 


Befund. Das rechte Auge steht 6 mm weiter vor als das linke; Lid- 
schluss ist noch möglich. Entsprechender Bindehautkatarrı und Tränen. 
Der Bulbus erscheint vergrössert, die Sklera ist rings um den Limbus leicht 
ektatisch, oben aussen stark verdünnt.  Parazentrales Leucoma adhaerens. 
Sensibilität der Cornea und Conj. wieder überall normal.  Enucleation, 
Prothese. 


Mikroskopischer Befund. Der Bulbus ist in toto stark vergrössert, 
Längsdurchmesser 27 mm, Querdurchmesser 25 mm. Dem entspricht eine 
starke Verdünnung der Sklera, besonders in den vorderen Partien. Ader- 
haut, Netzhaut und auch der Ciliarkörper sind ziemlich stark atrophiert. 
Der Sehnervenstumpf zeigt neben totaler Atrophie des Parenchyms und 
fleckweiser Rundzellenanhäufung eine tiefe Excavation. Er wird nach hinten 
abgeschlossen durch ein dichtes, kernarmes Narbengewebe, das quer zu 
seiner Verlaufsrichtung zieht und mit der Lamina cribrosa verschmolzen 
erscheint. 

Rückwärts von dieser Narbe und zu beiden Seiten des Optikus- 
stumpfes liegen in teils strafferem, teils lockerem fettreichen Bindegewebe 
massenhafte Nervenquer- und Längsschnitte der verschiedensten Grüsse, die 
in ihrer Gesamtheit als ein ausgedehntes „Amputations“-Neurom imponieren; 
dies reicht der Fläche nach einerseits nur wenige Millimeter über den 
hinteren Pol hinaus, auf der andern Seite (nasal) dagegen bedeckt es die 
Bulbuswandung bis an den Aquator; der Fläche nach hat es gut Mark- 
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stückgrösse; die grösste Dicke beträgt 3mm. Doch ist ja sehr wahrschein- 
lich, dass bei der Enucleation nicht das ganze Neurom entfernt wurde. 


Befund an den Nerven. Dieses ausgedehnte Neurom am hinteren 
Augenpol setzt sich zusammen aus einer grösseren Anzahl von Nerven- 
stämmen, die im Kaliber den normalen Ciliarnerven entsprechen, und einer 
grossen Zahl kleinerer Bündel und isolierter Nervenfasern. In den ersteren 
ist fast durchweg eine gute Markscheidenfärbung zu erhalten, es fällt an 
diesen nahezu normal aussehenden Ciliarnerven nur der Kernreichtum ihres 
interstitiellen Gewebes auf. Auch sind in wenigen Nerven nur einzelne 
Nervenfasern markhaltig. Neben dieser an Zahl geringen Gruppe der 
regenerierten normalen Ciliarnerven sind noch zahlreiche dünnere Stimme 
vorhanden, die ebenfalls eine regelmässige Parallelanordnung ihrer Fasern 
zeigen und zum Teil ein grosses Stück weit dicht auf der Sklera nach 
vorne laufend verfolgt werden können. Daneben wird aber der grösste 
Raum in dem Neurom eingenommen von zahllosen sich wirr durchkreuzen- 
den, einzeln oder zu zwei und drei laufenden Nervenfasern mit meist gut 
entwickelter Markscheide. Ein Eintreten dieser Einzelfasern in die Sklera 
liess sich nur ganz vereinzelt auffinden, dagegen fanden sich einzelne mittel- 
starke wohl entwickelte Stämme, die in der Sklera nach vorne liefen, offen- 
bar in den normalen Bahnen der Ciliarnerven. Im übrigen waren mark- 
haltige Nerven ziemlich reichlich im episkleralen Gewebe, nahe dem Äquator 
nasal; es machte den Eindruck, als hingen dieselben mit den episkleral 
nach vorne gerichteten mittelgrossen Stämmchen des Neuroms zusammen, 
doch war ein ununterbrochener Zusammenhang nicht zu finden. 

Auch im subconjunctivalen Gewebe des Limbus fanden sich dünne 
Stämmchen markhaltiger Nerven. Dagegen gelang deren Nachweis nicht 
in der Aderhaut und dem Ciliarkörper. (Hierzu Taf. X, Fig. 1.) 


H. Wittenberg; 1909, 76 (vgl. Tabelle I. Nr. 4). 


Zur Verhütung sympathischer Entzündung ist vor 7 Jahren die Re- 
sektion ausgeführt worden. Eine Erkrankung des andern Auges ist nicht 
erfolgt. Patient hatte nie Schmerzen. Er wünscht aus kosmetischen Gründen 
die Enucleation. 


Befund. Stark geschrumpfter, zurückgesunkener Bulbus, kaum be- 
weglieh. Von der Hornhaut ist nur ein kleiner Rest zu sehen; Spiegeln 
unmöglich. 


Mikroskopischer Befund. Der Augapfel ist bei der Enucleation 
an der staphylomatösen Stelle geplatzt und bei der Fixierung sehr stark 
geschrumpft. Dadurch sind die Bulbushüllen auf den Querschnitten meist 
sehr schräg getroffen, was das Auffinden von feinen Nerven in Aderhaut 
und Ciliarkórper sehr begiinstigte. Es finden sich am hinteren Pol im 
Skleralgewebe zahlreiche gut entwickelte Nervenstämme verschiedenster Stärke 
(auf einem Schnitte ungefähr 20.) Auch am Boden des Ciliarkörpers, wie 
im Bereich der Aderhaut sind auf jedem Schnitt mehrere grosse und viele 
kleinere Stämmchen zu erkennen, die stellenweise ein dichtes Netzwerk 
bilden. Durehwers sind bei Weigertfärbung gut entwickelte Markscheiden 
zu erkennen. Ein retrobulbäres Neurom ist nicht nachweisbar; allerdings 
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wurde auf Mitnahme retrobulbären Gewebes bei der Enucleation nicht 
geachtet. (Hierzu Taf. X, Fig. 2.) 


G. Bentzien; 1909, 405 (vgl. Tabelle IV. Nr. 5). 


Vor sieben Jahren Resectio wegen Sekundärglaukoms mit Ciliarstaplıy- 
lom. Seitdem keine Schmerzen. Patient wünscht Enucleation, da das Auge 
immer grösser geworden ist. 


Befund. Das Auge steht stark vor; es erscheint vergrössert durch 
nicht sehr prominente Ciliarstaphylome, erweist sich aber bei der Heraus- 
nahme der Achse nach als erheblich verlängert. Längsdurchmesser 27 mm, 
Querdurchmesser 26 mm. 


Mikroskopischer Befund. Es findet sich dem hinteren Teil der 
Bulbusoberfläche aufgelagert ein ausgedehntes Neurom, insofern in dem 
retrobulbären Narbengewebe neben einzelnen mittelgrossen Nervenstämmen, 
die ala regenerierte Ciliarnerven aufzufassen sind, eine Unmenge dünnerer 
Stämmchen und zahllose kreuz und quer verlaufende Einzelfasern zu sehen 
sind. Die überwiegende Mehrzahl zeigt eine gleichmässige, nach Weigert 
gut färbbare Markscheide Diese dünnsten Faserbündel und teils auch die 
Einzelfasern laufen zu einem kleinen Teil ein Stück weit episkleral, zum 
Teil aber laufen sie schräg oder auch ganz senkrecht auf die Lederhaut zu, 
die in ihrem hinteren Abschnitt eine ganze Anzahl kleinerer Nervenstämme 
wie auch einzelner Nervenfasern erkennen lässt, welche oflenbar aus dem 
Narbenneurom stammen. Ein Ciliarnerv von normaler Stärke ist zusammen 
mit seinem Gefäss in normaler Lage zu erkennen, schräg die Sklera durch- 
ziehend. Nur vereinzelt ist jedoch ein dünnes Stämmchen auch noch in 
der Gegend des Äquators in der Sklera zu erkennen, meist ziemlich weit 
peripher gelegen, während weiter nach vorn längere Zeit gar kein Nerv in 
der Sklera zu sehen ist. Erst wieder in der Gegend des Ciliarkörpers 
sieht man in der Sklera ein gröberes Stämmchen und ein paar isolierte 
Fasern mit gut fürbbarer Markscheide auftreten, über deren Herkunft nichts 
Bestimmtes ausgesagt werden kann. Der Reichtum des episkleralen Ge- 
webes in der Umgebung der Muskelansätze an meist recht schmalen 
und unregelmässig verlaufenden markhaltigen Nervenbündeln, von denen 
sich einige Einzelfasern in die peripheren Lederhautschichten verfolgen lassen, 
macht es walırscheinlich, dass diese im vorderen Skleralteil vorhandenen 
spärlicher Nerven von vorne perforierenden „episkleralen“ (Axenfeld) 
Ciliarnerven abstammen. 

Was den Ciliarkörper betrifft, so konnte ich an seinem Boden nur 
einen starken meridional verlaufenden Nerv mit gut färbbaren Markscheiden 
sehen; allerdings war dem Nachweis der Nerven hier die starke Atrophie 
des Strahlenkörpers und die Tatsache im Wege, dass er stets senkrecht 
vom Schnitt getroffen war. | 

Die in der stark vaskularisierten Hornhaut ziemlich reichlich vor- 
handenen, zum Teil gar nieht dünnen markhaltigen Nervenstämme dürften 
sich nur aus einer Wucherung subeonjunctivaler Nerven erklären, welche 
in der Gegend des Limbus auffallend reichlich vorhanden sind und von 
hier auch einzelne Fasern in den vordersten Skleralabschnitt, freilich nur 
in die peripheren Lamellen entsenden. 
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Zusammenfassend ergibt sich also aus der anatomischen Unter- 
suchung folgendes: 

l. In der Mehrzahl der Fälle findet eine Regeneration 
der hinteren Ciliarnerven nach der Resektion statt durch 
teilweisen oder völligen Ersatz der durchtrennten Nerven 
in den alten Bahnen. 

Ganz ausgeblieben ist die Regeneration nur im Falle Mün- 
chow; es könnte das erklärt werden aus der Tatsache, dass dieses 
Auge 21], Jahre nach der Resektion zur Untersuchung kam, also be- 
deutend früher als alle andern; möglicherweise wäre auch hier später 
noch ein Ersatz der atrophierten Nerven erfolgt; allerdings fehlen im 
retrobulbären Gewebe Wucherungserscheinungen der zentralen Nerven- 
stiimpfe ganz. 

Nur eine teilweise Wiederherstellung der hinteren Ciliar- 
nerven war vorhanden im Fall Schröder und im Fall Rettig. Bei 
dem letzteren erklärt sich dies aus dem retrobulbär gewucherten Sar- 
kom, in dessen Bereich von den peripheren Nervenenden nichts mehr 
zu sehen war, während in dem noch tumorfreien Teil nahe dem hin- 
teren Augenpol einzelne Ciliarnerven eine teilweise Regeneration auf- 
wiesen; im Bereich des Bulbus selbst aber waren regenerierte Ciliar- 
nerven nicht nachweisbar. 

In den drei andern Fällen war die Regeneration eine sehr inten- 
sive, wenn sie auch an einem Teil der Nerven nicht bis in die vor- 
deren Bulbusabschnitte verfolgt werden konnte. 

2. Neben der Wiederherstellung alter Bahnen erfolgt 
in der Mehrzahl der Fälle eine unregelmässige Wucherung 
markhaltiger Nervenfasern am hinteren Augenpol, die in 
zwei von sechs Fällen zur Bildung eines ausgedehnten 
Narbenneuroms führte. 

Diese gewucherten Nerven treten sowohl als kleine geschlossene 
Büudel auf und laufen dann mit Vorliebe episkleral mehr oder weniger 
weit nach vorne — es könnte sich also vielleicht auch bei einzelnen 
um Regeneration vorgebildeter „episkleraler“ Äste der hinteren Ciliar- 
nerven handeln —, oder aber sie stellen zahlreiche isolierte Einzel- 
fasern dar, Im letzteren Falle erschópfen sie sich zum grossen Teil 
in der Bildung eines dichten Knäuels wie in einem Amputations- 
neurom, zu einem kleineren Teil aber dringen sie mehr oder weniger 
seukrecht in die Sklera in der Umgebung des Optikusstumpfes ein; 
doch bleibt es zweifelhaft, ob diese meist einzeln laufenden oder sich 
zu dünnen Bündeln vereinigenden Fasern weit vordringen. Wenigstens 
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dürfte die im Fall Schröder beschränkte, im Fall Wittenberg 
sehr ausgeprägte Nervenversorgung der Aderhaut und des Ciliarkörpers 
wahrscheinlicher auf die Wiederherstellung der inden normalen Bahnen 
verlaufenden Nerven zurückzuführen sein. 


3. Die Wiederkehr der Sensibilität der Hornhaut ist 
wahrscheinlich mindestens zum Teil auf das Hineinwuchern mark- 
haltiger Nerven in Begleitung vom Limbus her eindringender Gefässe 
zurückzuführen gewesen. In zwei Fällen machte es den Eindruck, 
als wenn diese Nerven von conjunctivalen bzw. episkleralen Stämmen 
herstammten, die sich stellenweise auffallend reichlich fanden. Diesen 
Nervenbahnen auch eine Beteiligung an der Regeneration der Nerven 
der Aderhaut und des Ciliarkörpers zuzuschreiben, ergab sich kein 
Anlass. 


4. Eine Wiederkehr der Schmerzen an neurektomierten 
Augen blieb in allen sechs Fällen aus. Weder die Regene- 
ration der sensiblen Nerven noch deren abnorme Wuche- 
rung in Form eines Narbenneuroms bedingt also notwendig 
Rückkehr der durch die Operation beseitigten Schmerzen. 
Es dürfte nach diesen Erfahrungen vielmehr die Schmerz- 
freiheit in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine 
dauernde sein. Dass diese Regel jedoch nicht ausnahmslos gilt, 
zeigen manche Mitteilungen aus der Literatur, so die von Bietti. 

In den vorliegenden sechs Fällen handelte es sich eben — von 
dem Tumor abgesehen — um Augen, in denen zur Zeit der Kontroll- 
untersuchung weder frisch entzündliche Prozesse noch glaukomatöse 
Zustände mehr bestanden, die Schmerzen hätten auslösen können. 


Auch der Einfluss, den die Durchschneidung der Ciliargefüsse 
auf die Gefässe der Netzhaut und das ophthalmoskopische Bild über- 
haupt hat, konnte in drei Fällen klinisch verfolgt werden. Bei dem 
einen Patienten war weder unmittelbar nach der Operation noch 
14 Tage später irgend etwas von den Netzhautgefässen zu erkennen; 
das gleiche Bild: eine weisse, scharf umschriebene Optikusscheibe 
ohne jede Andeutung von Gefässen bot ein anderer Fall, der vier 
Jahre nach der Resektion untersucht werden konnte; übrigens fehlten 
bei diesem atrophische Herde oder Pigmentwucherungen, wie sie 
sonst mehrfach beobachtet worden sind. Ein sehr schönes Beispiel 
vorübergehender Wiederherstellung der Blutversorgung der 
Netzhautgefüsse bot eine 67jührige Frau, bei der die Neurektomie 
wegen Glaucoma inflammat. chron. ausgeführt wurde. 
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Unmittelbar nach der Operation war weder auf der Papille noch im 
Bereich der Netzhaut etwas von Gefässen zu erkennen. Am nächsten Tag 
waren die Netzhautgefässe leicht gefüllt; gleichzeitig bestand zarte Trübung 
der Retina. 2 Tage nach der Operation zeigten die Retinalgefässe die 
gleiche Füllung wie vor der Operation; im Bereich der Papille dagegen 
waren die Gefässe blutler. Einige Tage später fanden sich dann die 
Netzhautgefüsse zum 'Teil sehr stark gefüllt und geschlüngelt; nirgends war 
dabei eine Unterbrechung der Blutsäule nachweisbar. Fast alle Gefässe 
zeigten sich nur bis zu einem gewissen Abstande von der Papille blutge- 
füllt. 4 Monate später waren die Hauptstämme nicht mehr zu erkennen; 
einige kleinere Gefässe waren noch zu sehen, ausserdem fanden sich auf 
der Papille mehrere Blutungen. Es handelte sich also offenbar um eine 
zeitweilige Wiederherstellung der Cirkulation (vgl. hierüber Wagenmann, 
Gr. Arch., Bd. 36). 

In einem 4. Auge, das eine Augenspiegeluntersuchung zuliess, fanden 
sich nach der Resektion, die olıne Skleralperforation verlaufen war, intraoku- 
lare Blutungen in Vorderkammer und Glaskörper. 

Auch auf die Beeinflussung des intraokularen Druckes durch 
die Resektion muss hier kurz eingegangen werden, zumal gerade in 
neucrer Zeit wiederholt der Ersatz der Enucleation durch die Re- 
sektion in Fällen von absolutem Glaukom empfohlen worden ist. 

Zwar ist diese Indikation schon älteren Datums, aber man hat 
der Veränderung, die der intraokulare Druck durch die Operation 
erleidet, früher kein besonderes Interesse entgegengebracht. Durch 
die sorgfältigen Messungen, die Golowin bei seinen 13 neurekto- 
mierten Glaukomkranken wochenlang durchgeführt hat, wissen wir 
jetzt, dass nicht etwa, wie man erwarten sollte, unmittelbar nach der 
Operation eine starke, dauernde Abnahme des Innendruckes erfolgt. 
Vielmehr fand Golowin bei seinen Bestimmungen mit Maklakows 
Tonometer, dass im allgemeinen der Innendruck seinen niedrigsten 
Grad — nur manchmal übrigens einen subnormalen Wert — erreicht 
im Laufe der ersten zwei Wochen nach der Operation, dass der 
Druck aber bereits in der dritten oder vierten Woche in allen ope- 
rierten Augen wieder die Norm überstieg. Bei einem Patienten er- 
reichte der Tonus sogar hóhere Werte als vor der Operation. 

Mit diesen Beobachtungen stimmt das mir zur Verfügung stehende 
Material gut überein, wenn auch exakte tonometrische Messungen 
nicht stattgefunden haben: in sieben Fällen (vgl. die Liste der Se- 
kundärglaukome) wurde eine, oft erhebliche Abnahme des Druckes 
in der ersten Zeit nach der Operation konstatiert, anderseits finden 
sich drei Fälle (Pr. Gl. V, VIII und Sek. Gl. II), in denen der 
Druck nach der Resektion ebenso hoch, wenn nicht höher gefunden 
wurde wie zuvor. Bei den Füllen, in welchen die Operation nicht 
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wegen glaukomatöser Zustände indiziert war, sind leider die An- 
gaben über die Druckverhältnisse zu spärlich, um Schlüsse zuzulassen. 
In einem Fall von primärem Glaukom (VII) hellte sich die Horn- 
haut unmittelbar nach der Operation auf, zeigte aber nach einigen 
Tagen wieder Drucktrübung. 

Das von Golowin klargestellte Verhalten des Innendruckes 
nach der Resektion ist, wie ich glaube, von besonderer Bedeutung für 
die Bewertung der Indikation bei primärem und sekundärem Glau- 
kom, worauf noch zurückzukommen sein wird. 


B. Spezieller Teil. 


Es kam mir im Vorstehenden zunächst darauf an, einen kurzen 
Überblick zu geben über die regelmässigen Folgen und die häufigeren 
Begleiterscheinungen des operativen Verfahrens an sich; fragt es sich 
nun, ob und in welchen Fällen dasselbe als Ersatz für die Enuclea- 
tion in Betracht kommen kann, so können natürlich im wesentlichen 
nur die Dauerresultate herangezogen werden, und es wird sich emp- 
fehlen, das Material nach den verschiedenen Indikationen zur Ope- 
ration gesondert zu betrachten. Allerdings ergibt sich dabei die 
Schwierigkeit, dass in einer Reihe von Fällen — z. B. von Phthisis 
dolorosa — die Entscheidung schwer ist, ob der Anlass zur Opera- 
tion gegeben war durch den Wunsch, einer sympathischen Entzündung 
vorzubeugen, oder den Patienten von seinen Schmerzen zu befreien. 
Sicher fallen beide Indikationen ófters zusammen und die Einteilung 
der Fälle wird dadurch notwendig eine etwas schematische sein. 


1. Die Resectio optico-ciliaris zur Verhütung sympathischer 
Entzündung. 

Die Aufgabe der Res. o.-cil. in ihrer Anwendung gegenüber der 
Gefahr sympathischer Entzündung des andern Auges war nach der 
Vorstellung eines Teiles der Anhänger der Migrationstheorie die Ver- 
hütung der Infektionsübertragung auf das gesunde Auge. Nur in zweiter 
Linie kamen andere Gesichtspunkte in Betracht, kosmetische, pekuniäre, 
psychische, um die Operation der Enucleation überlegen erscheinen zu 
lassen. Dass in ersterer Hinsicht — als Prophylacticum gegen- 
über der Gefahr sympathischer Ophthalmie — die Operation 
die Erwartungen nicht erfüllt hat, wurde schon oben ausge- 
führt. Dass das geringe mir in dieser Hinsicht zu Gebote stehende 
Material hierfür Belege erbringen würde, war von vornherein unwahr- 
scheinlich, da nur neun Fülle in Betracht kommen, bei denen die 
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Operation zur Verhütung sympathischer Ophthalmie ausgeführt war 
und die danach längere Zeit in Beobachtung blieben. Vor allem 
aber ist natürlich zu berücksichtigen, dass man nicht zuvor wissen 
kann, ob unter neun infizierten Augen sich auch nur eines befunden 
hat, das überhaupt in der Lage war, sympathische Entzündung des 
andern Auges zu verursachen. 16 andere Fälle sind nach ihrer Ent- 


Tabelle I. 
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Patient | Vorgeschichte | 


| 


I. H. S. Seit '/ Jahr Entzündung desrechten 











| 
| 


1896. Auges, Trauma nicht bekannt. 
Nr. 381. | 
| I | 
IL P. H. Frische Schnittperforation d. ITorn- 
1899. haut und Lederhaut. Am 1. XI. 99. 
Nr. 424. 
| 


II. J. Pm 1. IV. Schussverletzung beim 
1901. Steinsprengen. 
Nr. 45. 





Befund vor der Operation 





R. offenbar Amaurose (2jähriges | 
Kind). Bulbus etwas kleiner als 
links. Druck herabgesetzt. Para- i 
zentrale Macula corneae. Syn- 
echien, Pupillarexsudat. L. nor- 
mal. 


R. richtige Projektion. Grosse. 
Schnittwunde der Hornhaut und 
Lederhaut mit traumatischer Ka- 
tarakt; wechselnde Schmerzen u. | 


ciliare Injektion. Tension weich. : 
L. normal. | 





11. IV. 01. R. grosser Irisprolaps : 
in einer temporal unten gelegenen | 
Hornhautwunde; aufder Conjunc- | 
tiva u. der Iris zahlreiche Fremd- | 
körper. Cataracta traum. hintere ! 
Synechien. Starke Injektion. | 
Druck nicht erhöht. Vis.: Licht- | 
schein. L. auf Cornea u. Conj. i 
bulbi zahlreiche kleine Fremd- | 
körper. Ange reizlos. Ophthal- 


moskopisch normal. M 


Vis. = = 
| 


| 
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lassung aus der Klinik nicht wieder erschienen — auch nicht auf 
Bestellung — und also nicht verwertbar. 

Die Untersuchungsresultate der neun erwähnten Fälle, die ich 
bis auf einen alle mehrere Jahre nach der Infektion des ersten Auges 
nachuntersuchen konnte, bringt die folgende Übersicht. 


Tabelle I. 





Operation und weiterer Verlauf 





13. I. 96. Res. o.-cil. in Narkose. 1°’, cm Optikus entfernt. 

28. I. 96. Auge ist reizlos, steht gut. “Linkes Auge intakt. Entlassen. 

9. XI. 09. Kommt auf Bestellung. Linkes Auge völlig normal. Das rechte Auge 
ist kleiner geblieben als das linke, ist stets rot, tränt leicht und ist oben druck- 
empfindlich. Spontan hat Patient keine Schmerzen gehabt. Das Auge steht in 
Konvergenz, hat nur geringe Abduktionsfähigkeit. Sensibilität von Cornea und 
Conjunctiva im wesentlichen wieder hergestellt. Iris trichterfórmig nach hinten 
gezogen und hier durch Reste eines Pupillarexsudates an einer weit hinten- 
liegenden Cataracta membran. fixiert. Vom Fundus daher nichts zu sehen. 
T. — 1—2. 


29. XII. 99. Res. o.-cil, da die ciliare Injektion und Schmerzhaftigkeit nach 
zweimonatlicher Behandlung nicht weicht. 

11. I. 00, Entlassen: schmerzfrei. Bulbus noch injiziert; weich; in Divergenz. 
Hornhaut ziemlich anästhetisch. 

1. XI. 09. Auf Bestellung gekommen: L. normaler Befund. R. kirschgrosser, 
phthisischer Bulbus quadratus, stark entstellend. Sensibilität der Hornhaut und 
Bulbusbindehaut wieder hergestellt. Conj. bulbi leicht injiziert. Geringe Diver- 
genz. Schmerzfrei. 





Nachdem bisher der Druck und die Schmerzhaftigrkeit sehr wechselnd waren, die 
Injektion aber nur wenig zurückging und die Projektion ungenügend wurde, 
wird am: 

11. V. 01. Res. o.-cil. vorgenommen zur Verhütung sympathischer Erkrankung 
des linken Auges. Es blutet dabei so stark, dass auf die Resektion der Ciliar- 
nerven verzichtet wird. 

29. VI. 01. R. Auge noch injiziert; mässiger Strabismus div. et sursum verg. An- 
fängliche Bewegungsstörung geringer geworden. Sensibilität der Cornea fast 
ganz aufgehoben 
3. VII. 01. R. nur noch Injektion der Operationsstelle. Leucoma corn. Iris 
verwaschen und mit den Starresten verwachsen. T. n. Druck nicht schmerz- 
haft. Cornea hypisthetisch, L. Maculae corneae. Im Augenhintergrunde ist 
nichts Besonderes zu sehen. Pat. klagt über Abnahme des Sehens links Vis. 
< #/,. Pat. soll sofort kommen, falls sich links Zeichen entzündlicher Reizung 
einstellen. 

Im VIII. O1 ist Patient in der Klinik gewesen wegen einer Erkrankung des 
linken Auges und es ist damals das rechte — resezierte — Auge enucleiert 
worden. Die diesbezügliche Krankengeschichte fehlt. Patient wird daher zur 
Untersuchung bestellt (1909). 

31. III. 09. R. Anophthalmus. L. Vis. 0,1 auf der Cornea nebulae und mehrere 
kleine Fremdkörper. Iris und Pupillenverhalten normal. Im Bereich der Ma- 
cula findet sich ein grosser und ein kleinerer weissgelber Herd ohne Pigment, 
ohne Blutung. Papillengrenzen scharf. 
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Patient Vorgeschichte 














IV. H. W. Vor 2 Tagen Gerforierende Zünd- 
hütchenverletzung des rechten 
Auges. Durch Skleralschnitt wird 
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R. Chemose, Exsudat in der Vor- | 





Befund vor der Operation | 








derkammer, Hornhautwunde infil- 


triert. Glaskórperabscess. T. —3.. 
das Zündhütchen aus dem ver-| Beginnende Phthisis. | 
eiterten Glaskörper entfernt. 


Kuhntsche Deckung. 


V. A. W.|Das schon seit 10 Jahren infolge 
1903. Verletzungerblindete rechte Auge 
Nr. 733. | ist seit 3 Wochen frisch entzün- 
det, Pat. glaubt durch Hinein- 

fliegen eines Steinchens. 


VI. K. R. Pat. hat vor !/, Jahre einen Schlag 

1903. von einer Kuh gegen das rechte 

Nr. 774. | schon vorher amblyopische Auge 
erhalten. 


R. Amaurose. Leucoma corn. to- | 
tale mit zweifrischenUlcerationen. 
Starke pericorneale Injektion; ci- 
liarer Druckschmerz. 

| 


R. Amaurose. Geringe pericor- 
neale Injektion. Feinste Desce- 
metbeschläge. Fast totale hintere 
Synechie. Linse Een 
Iris verwaschen, atrophisch. T 
Kein ciliarer Druckschmerz. 

Cat. inc. 


VII.B.Sch. Vor kurzem Eisensplitterperfora- 

1904. tion des linken Auges. Infektion. 

Nr. 401. | Extraktion desEisensplitters. Iris- 
prolaps und Drucksteigerung. 


L. Amaurose. T. n. EEN 
R. normal. 


VIIT.G.H.:28. I. 04 infizierte Eisensplitter- | L. Amaurose. T. < n. Beginnende 
1904. perforation des linken Auges. | Phthisis bulbi. R. Auge intakt. | 
Nr. 631. | Hypopyon. Hornhautintiltrate. Be- | 

ginnende Schrumpfung. ! 
| 
| 
! 


IX. O.H. L. Auge schon lange erblindet | L. Amaurose. Katarakt. Starke 
1903. (Ätiologie unsicher), schmerztjetzt | ciliare Injektion. — Ciliarkórper ; 
Nr. 440. | oft; seit kurzem soll auch das| druckemptindlich. R. tiefe Skle- | 
rechte Auge gereizt sein. ralgefässe stärker injiziert als nor- | 

mal. Netzhautvenen geschlängelt. j 

Ciliarkórper angeblich druckemp- | 
| 

| 

I 


findlich. Dauernd Schmerzen. 


Die Übersicht zeigt, dass mit Ausnahme des Falles 3 in allen 
neun Füllen über mehrere Jahre hin das gesunde Auge von sym- 
pathischer Entzündung freigeblieben ist. Auch der Fall 3 kann nicht 
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Operation und weiterer Verlauf 


30. IV. 02. Res. o.-cil. um sympathischer Ophthalmie vorzubeugen. 
10. V. 02. Entlassen: R. Cornea nur temporal oben empfindlich. Bulbus mässig 
verkleinert, sehr weich, nicht druckempfindlich. L. normal. 
6. ae R. Bulbus noch injiziert; kleiner geworden, schmerzfrei. L. Auge 
normal. 
15. IV. 09. Pat. bittet den stark geschrumpften Bulbus zu entfernen, der nie 
geschmerzt hat. R. Bulbus stark geschrumpft, zurückgesunken und nur sehr 
wenig beweglich. Von der Cornea ist nur ein sehr kleiner Rest zu sehen, der 
keinen Einblick erlaubt. Unterhalb der Hornhaut eine erbsengrosse Vorbuck- 
lung der verdünnten Sklera. Bei der Enucleation muss der Bulbus Schritt für 
in m festen conjunctivalen Verwachsungen herauspräpariert werden. 
. normal. 


3. IV. 03. Res. o.-cil. zur Verhütung sympathischer Ophthalmie und Beseitigung 
des Reizzustandes. 

10. 1V. 09. R. schmerzloser, geschrumpfter, entstellender Bulbus quadratus. 
Cornea fast ganz anāsthetisch. L. keine Anzeichen einer sympathischen Er- 
krankung. 


6. IV. 03. Res. o.-cil. zur Verhütung sympathischer Entzündung. Cornea nur 
teilweise anästhetisch. 

25. IX. 08. Pat. kommt, weil sich das rechte Auge von Zeit zu Zeit entzündet 
hat, es schwoll an, war sehr rot und verursachte schon seit langem Schmerzen. 
R. Grosses Sarkom des Bulbus und der Orbita erfordert Exenteratio orbitae. 
L. Cat. coerulea. o. B. 


9. XI. 04. Res. o.-cil. typisch. 

28. XII. 04. Beginnende Phthisis bulbi. Auge noch mässig injiziert, aber reiz- 
frei. Cornea empfindlich. R. Auge intakt. 

2. II. 09. Pat. wünscht Entfernung des entstellenden Bulbus, der rasch auf 
Kirschgrösse geschrumpft ist. Pat. hatte oft Schmerzen in der Umgebung des 
Auges. Die Hornhaut ist gegen Berührung empfindlich. Sie wird von oben 
her durch einen Bindehautwulst zum grössten Teil verdeckt. Enucleation, auf- 
fallend schmerzhaft. R. Auge intakt. 


8. III. 04. Res. o.-cil. 12mm langes Optikusstück reseziert. Starke Blutung 
und Conjunctivalprolaps. Mehrere Tage sehr starke Schmerzen. 

25. III. 04. Noch sehr starke gemischte Injektion. Abduktion völlig aufgehoben. 
Frische Hornhautinfiltrate. T. — 2. 

27. IV. 04. Noch starke Injektion, keine Schmerzen. R. Auge intakt. 

11. X. 04. Pat. gibt an, bei der Arbeit zeitweise im phthisischen Bulbus Schmerzen 
zu haben. R. Auge unverändert. 


31. X. 03. Res. o.-cil. links wegen sympathischer Reizung; schwere Narkose; 
starke Blutung. 

3. XI. 03. Keine Schmerzen mehr. Der Conjunctivalprolaps lässt sich erst nach 
1'4 Monaten dauernd reponieren. Hornhaut temporal sensibel geblieben. 

22. XII. 03. L. Noch gemischte Injektion. Ciliarkörper nicht mehr druckempfind- 
lich. R. Auge intakt. 

1. V. 09. L. Bulbus steht etwas weiter vor als der rechte; sonst in guter Stellung 
und Beweglichkeit. Hebung des Oberlides unmöglich. Sensibilität: spontan 
schmerzfrei; Ciliarkörper auf Druck etwas schmerzhaft. Hornhaut überall sen- 
sibel. R. völlig reizloser, normaler Augapfel. 


mit Sicherheit als Beispiel sympathischer Entzündung trotz Res. o.- 
cil. in Anspruch genommen werden. 


Bei dem Patienten war sechs Wochen nach einer infizierten 
Y. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LX XV. 2. 21 
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Schrotschussverletzung die Resectio optici zur Verhütung sympathischer 
Entzündung ausgeführt worden. Patient kommt auf Bestellung jetzt 
— acht Jahre nach der Operation — zur Nachuntersuchung. Es 
findet sich rechts Anophthalmus und Patient gibt an, dass er 1{, Jahr 
nach der Resektion wieder hat in die Klinik aufgenommen werden 
müssen, da damals das linke ursprünglich gesunde Auge erkrankt 
sei unter Abnahme des Sehvermógens. Deshalb habe man damals 
das rechte Auge entfernt. Leider fehlt der betreffende Teil der 
Krankengeschichte. Jetzt nach acht Jahren ist an dem linken Auge 
ausser alten Maculae corneae im vorderen Bulbusabschnitt nichts ab- 
normes zu sehen. Wohl aber findet sich im Bereich der Macula 
lutea ein grosser und ein kleinerer weissgelber Herd ohne Pigment- 
anhäufung; die Papille und Peripherie des Fundus erscheinen jetzt 
normal. Zur Zeit der Resectio ist mehrfach erwähnt, dass der Fun- 
dus links intakt war. 

Kann man also ein zufälliges Auftreten der Maculaerkrankung 
1, Jahr nach der Resektion des Optikus auch nicht absolut aus- 
schliessen, so bleibt die Annahme, dass es sich um eine sympathische 
Erkrankung trotz Resektion gehandelt habe, doch eine recht wahr- 
scheinliche; sympathische Maculaerkrankungen unter dem Bilde einer 
Chorioretinitis sind ja wiederholt beschrieben worden (Haab, Jacobi, 
Caspar, Schirmer). 

Von ganz besonderem Interesse aber ist Fall VI, der die Ge- 
fahren einer zu weit gehenden Verallgemeinerung dieser Operation 
klar beleuchtet, ein Fall der eigentlich noch aus den neun Fällen 
von prophylaktischer Resektion auszuscheiden hat, da bei ihm fälsch- 
lich eine Iridocyclitis mit Gefahr sympathischer Entzündung des 
andern Auges angenommen wurde, während in Wirklichkeit ein fort- 
geschrittenes Sarkom der Aderhaut vorlag. Die Verwechslung an 
sich war allerdings nicht ganz fernliegend, wie die Krankengeschichte 
zeigt, die ich wegen der Wichtigkeit des Falles auszugsweise hier 
folgen lasse: 

Karl Rettig, Arbeiter, 46 Jahre. 

Aufgenommen 30. III. 1903. Pat. gab an, schon seit 2—3 Jahren 
an Tränen und Stechen beider Augen gelitten zu haben, auch habe das 
Sehen, besonders des rechten Auges, schon damals abgenommen. Etwa vor 
li, Jahr bekam er von einer Kuh einen Schlag ins rechte Auge, das da- 
nach schmerzte und allmählich ganz erblindete. Jetzt sind beide Augen 
reizfrei. Während links nur Diplobacillenkatarrh und Cataracta punctata 
bestand, fand sich rechts das folgende Bild: Diplobacillenkatarrh; geringe 
Lichtscheu, kaum nennenswerte pericorneale Injektion. Die Cornea zeigt 
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bei Lupenvergrösserung an der Rückfläche feinste, unscharf begrenzte, zum 
Teil konfluierende Trübungen. An einer Stelle etwas bräunliches Pigment. 
(Reste von Präcipitaten?) Vorderkammer flach. Fast totale hintere Synechie 
bei ziemlich weiter Pupille Iris cirkulär adhărent. Circulus iridis minor 
ist braunschwarz durch Atrophie des Irisstroma. Circulus maior zeigt 
atrophische verwaschene Zeichnung. Linse milchigweiss. Kein Ciliardruck- 
schmerz. Tonus normal. Amaurose. Diagnose Cataracta complicata oc. d., 
incip. oc. sin. | 

6. IV. 03. An der Hornhautrückfläche werden die Präcipitate deut- 
licher. Um der Möglichkeit einer sympathischen Entzündung vorzubeugen: 
Resectio optico-ciliaris. 

17. IV. Auge noch etwas gerötet, aber völlig reizfrei. Cornea teils 
anästhetisch, teils hypästhetisch. Entlassen. 

Am 25. IX. 1908 kommt Patient spontan wieder. Seit der Operation 
hat sich das Auge von Zeit zu Zeit entzündet und Patient hatte oft Kopf- 
schmerzen. Das Auge ist grösser geworden und immer rot. Befund: L. un- 
verändert. R. Der Bulbus steht stark vorgetrieben, so dass Lidschluss nicht 
mehr gelingt; Conjunctivitis. Die Hornhautsubstanz ist fast überall klar, 
aber von zahlreichen dendritisch verzweigten Gefässen in verschiedener Tiefe 
durchzogen. Dicht hinter der Cornea liegt eine kalkweisse Katarakt, dicht 
verwachsen mit einer völlig atrophischen Iris. Tension n. Mässiger Druck- 
schmerz. Der Bulbus ist nur nach innen und unten einigermassen be- 
weglich. Er hat nicht Kugelgestalt, sondern zeigt hinter dem Aquator 
ausgedehnte, nicht sehr hohe, glatte Buckel; Verwachsungen mit dem Orbi- 
talrand sind nicht nachweisbar. Diagnose: Tumor. 

26. IX. Bei der Enucleation zeigt sich, dass vom Bulbus aus um- 
fangreiche Tumormassen in die Tiefe der Orbita hineinreichen, so dass die 
Exenteratio orbitae nötig wird. Später Deckung des Orbitaltrichters durch 
Transplantation. 


Die mikroskopische Untersuchung des Bulbus und der ihn umgebenden 
Tumormassen zeigt, dass der Bulbus völlig ausgefüllt ist von einem teils 
melanotischen, teils nur schwach pigmentierten Sarkom, dass die Bulbus- 
wandung noch intakt ist, und die braune Geschwulstmasse den Weg aus 
dem Auge an der Stelle des atrophischen resezierten Sehnervenstumpfes ge- 
nommen hat, um dann die Orbita zum grossen Teil mit konsistenten Ge- 
schwulstlappen anzufüllen. 


Die Verwechslung, die im vorliegenden Falle so unangenehme 
Folgen hatte, lag an sich bei dem klinischen Bilde in der Tat recht 
nahe, da die Katarakt einen Einblick nach dem Aderhautsarkom 
verhinderte, aber es zeigt doch der Fall, dass man gut tut, auf die 
Resektion zu verzichten in allen den Fällen, in denen das klinische 
Bild das Vorhandensein eines Tumors nicht bestimmt auszuschliessen 
erlaubt. 

Dass der kosmetische Effekt sordei in den Fällen von Resek- 


tion bei sympathieverdächtigen Infektionen kein guter sein wird, liegt 
 21* 
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bei der Ätiologie dieser Prozesse ja auf der Hand. In der Tat ent- 
wickelte sich in sechs von den neun über längere Zeit beobachteten 
Fällen eine stark entstellende Phthisis bulbi, in vier Fällen wurde 
(aus verschiedenen Gründen) die Enucleation nachträglich erforder- 
lich. In einem Fall blieb eine Ptosis, in zwei Fällen Stellungs- 
und Beweglichkeitsanomalien. Der kosmetische Effekt, dessen 
Bedeutung ja freilich bei dieser jetzt wohl allgemein auf- 
gegebenen Indikationsstellung in den Hintergrund tritt, 
ist also in allen Fällen ein durchaus unbefriedigender ge- 
wesen. (Allenfalls wäre Fall IX auszunehmen.) 


Tabelle II. 





— - —————————————————————————————M————M — 


Patient | Vorgeschichte Status ante operationem 











eit einem Jahr Erblindung rechts IR. Amaurose; ektatische Ciliar- ' 
unter Schmerzanfällen. Die vor | gefässe; Iris atrophisch; Pupille 
ı/, Jahr vorgenommene Iridekto- | maximal weit, reaktionslos. Druck- 
mie hatte keinen dauernden Er- | steigerung. Hypästhesie d. Horn- ! 
folg. Erneut anfallsweise Schmer- | haut. Tiefe Excavation der atro- | 


zen. phischen Papille. Halo glauk. | 








II. L. E. Seit !, Jahre Abnahme des Seh- | L. Amaurose; starke conjunctivale | 
1896. vermögens links, seit 3 Wochen |, und ciliare Injektion. Hornhaut 
Nr. 476. | häufig heftige Schmerzen. leicht diffus getrübt, Epithel ge- 
stippt. Kammer seicht. Pupille | 

weit, reaktionslos. Tension ver- 

mehrt. Catar. inc. | 


III. E. W.|Seit 8 Jahren Abnahme des Seh- | L. Amaurose. Glaukomatóser Bul- 
1898. vermógens links unter Schmerz- | bus. Tonus 4-2. Bandfórmige 
Nr. 133. | anfällen. Seit 6 Jahren Erblin- | Hornhauttrübung. Pupille sehr 
dung. Damals lehnte sie Enu- | weit. Cataracta. Seichte Kam- 

cleation ab. mer. R. Glaucoma inc. | 


IV. J. W. Am 18. X. 98 wegen absoluten | V. L. Handbewegung in náchster | 

1898. Glaukoms links iridektomiert. | Nähe erkannt. Starke conjuncti- 

Nr. 396. | Sehr bald stellten sich wieder | vale und ciliare Injektion. Horn- ; 

heftige Schmerzen ein. hautepithel gestippt. T. + 1. 

Kammer sehr seicht. Pupille ma- 
ximal weit. 





| 
V. C. D. Abnahme des Visus links h Unsichere Projektion. Druck- 
1901. starken Schmerzen. | steigerung. Bulbus injiziert. Epi- | 
Nr. 660. thel gestippt. Hornhaut rauchig ' 
getrübt. Flache Kammer. Spie- | 
| geln unmöglich. 


VI. L. R.In dem glaukomatös erblindeten 'L. Amaurose. Tonus + 1. Blasse, 

1904. linken Auge treten erneut heftige; glaukoinatós-excavierte Papille. t 
Nr. 398. | Schmerzen auf, von denen Pat. | 
befreit sein will. 
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2. Die Resectio optico-ciliaris bei absolutem primärem 
Glaukom. 


Wir haben es hier mit derjenigen Indikation des Verfahrens zu 
tun, die auch in letzter Zeit noch eine Anzahl von entschiedenen 
Anhängern hat (Boucheron, Pflüger, Fage u. A.), und es er- 
scheint mir naheliegend, dass vielleicht die durch technische Ver- 
besserungen erzielten günstigen Resultate von Golowin der Opera- 
tion auf diesem Gebiete neue Freunde verschaffen werden. 

lch lasse zunüchst in Tabelle II eine Übersicht über acht Fülle 
von Resektion wegen primären absoluten Glaukoms folgen: 





Tabelle II. 





Operation und weiterer Verlauf 


20. I. 94. Res. o.-cil. nasal, ausgiebig. Unmittelbar nach der Operation sind 
Netzhautgefässe nicht erkennbar. Eine Epithelabschürfung der Hornhaut führt 
zu vorübergehender diffuser Trübung der Cornea. 

29. I. 94. Retinalgefüsse deutlich wie vor der Operation, nirgends Unterbrechung 
der Blutsäule; Arterien und Venen unterscheiden sich nicht durch die Färbung. 
Fast alle Gefässe sind jedoch im Bereich der Papille und ihrer nächsten Um- 
gebung nicht zu erkennen. 

21. VI. 94. Schmerzen wurden nicht mehr geklagt. 


8. IV. 96. Nachdem Iridektomie weder die Drucksteigerung noch die Schmerzen 
beeinflusst hat, Res. o.-cil. geringe Blutung. 

9. IV. 96. Pat. hat starke Schmerzen. Bulbus vorgetrieben. Starke Chemose 
der Conjunctiva. Pat. sehr elend. 

13. IV. 96. Da die Iridektomienarbe geplatzt und Uvea vorgefallen ist: Enu- 
cleation. 


8. VI. 98. Res. o.-cil. ohne Komplikation. 

9. VIII. 98. Pat. klagt über erneute Schmerzen im linken Auge. Hornhaut- 
sensibilität temporal vorhanden. 

15. IX. 98. Erneute Klagen über Schmerzhaftirkeit des linken Auges. Pat. ist 
später nicht mehr zur Untersuchung gekommen. 


15. XI. 98. Res. o -cil. in Narkose. 

17. XI. 98. Starke Protrusion durch retrobulbire Nachblutung. Nur noch ge- 
ringe Schmerzen. 

3. XII. 98. Protrusion aufgehoben. Schmerzfrei. 

1909. Bulbus leicht geschrumpft, quadratisch. Druck unternormal. — Blick- 
senkung aufgehoben. Cornea teils anästhetisch, teils hypisthetisch. Hornhaut 
gleichmässig leukomatös getrübt, lässt nur etwas Iris erkennen. Pat. gibt an, 
seit der Operation schmerzfrei geblieben zu sein. 


21. III. 01. Res. o.-cil. ohne Komplikationen. 

28. III. O1. Sensibilitàt der Hornhaut in der oberen Hälfte erhalten. 

3. IV. 01. Keine Schmerzen, obwohl der Druck noch erhöht ist. Auge steht in 
Divergenz, Beweglichkeit gering. Injektion noch erheblich. 

5. IV. 01. Tonus noch sehr hoch. Pat. schmerzfrei. 


23. IX. 04. Nes. o.-cil. in Narkose ohne Komplikation, 

25. IX. 04. Cornea völlig anästhetisch. Bulbus und Lid gut beweglich. 
1. X. 04. Auge reizfrei. Entlassen. 

14. VIII. 05. Patientin ist dauernd schmerzfrei geblieben. 
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Patient | Vergeschichte | Status ante operationem | 
VH. Seit 8 Jahren ist Pat. erblindet.! L. Amaurose. T. 4-2. Epithel | 
A. G. L.| Im letzten Jahre hat sie starke | gestippt. Hornhaut hauchig ge- 

1905. | Schmerzen im linken Auge. trübt; im unteren Abschnitt be- | 
Nr. 619. ginnende glaukomatöse Degenera- | 


tion. Pupille weit, reaktionslos. | 
Einzelheiten des Fundus nicht 
zu erkennen. 
| 
| 


VIII. ‘Das andere Auge der gleichen |R. Amaurose. Starke Drucksteige- 
A.G.R. | Pat., das ebenfalls erblindet ist| rung. Corneahauchig getrübt. Pu- 

1905. | und seit Monaten unerträgliche | pille reaktionslos. Bohnengrosses 
Nr. 619. , Schmerzen verursacht. Ciliarstaphylom. 


| 

Eine konservative Operation bei absolutem Glaukom hat zwei 
Forderungen zu erfüllen, um vor der Enukleation den Vorzug zu 
verdienen: sie muss die Schmerzen dauernd beseitigen und die Er- 
haltung des Bulbus muss sich durch einen möglichst günstigen kos- 
metischen Effekt rechtfertigen. Dass in diesem letzteren Punkt die 
individuellen Ansprüche dem Arzt einen weiten Spielraum lassen, 
bedarf kaum der Erwähnung. 

Die Beseitigung der Schmerzen war in den oben zusammen- 
gestellten acht Fällen eine prompte, wenn wir von dem ungewöhn- 
lichen Fall II absehen, bei dem bald nach der Resektion eine alte 
Iridektomienarbe platzte und so die Enucleation nötig wurde. 

Weniger günstig freilich erscheint der Erfolg, wenn man die 
Dauer der Analgesie berücksichtigt. Von den verbleibenden sieben 
Augen sind vier auch weiterhin schmerzfrei geblieben. Bei den andern 
drei Augen war der Verlauf der folgende: 

Der eine Patient kam !/, Jahr nach der Operation wegen Wieder- 
eintritts der Schmerzen; es erklärt sich dieser Misserfolg wohl aus 
unvollständiger Durchtrennung der Nerven, da die Hornhautsensibili- 
tät temporal von vornherein nicht aufgehoben gewesen war. 

Die beiden andern Augen gehören ein und derselben Patientin; 
beide kamen zur Enucleation, das eine infolge Ulceration einer Epi- 
thelläsion, das andere, weil zwei Monate nach der Resektion erneut 
heftige Schmerzen bei hoher Drucksteigerung eintraten; es fand sich 
hier eine Hyperästhesie der Hornhaut; leider konnte gerade dieses 
Auge nicht anatomisch untersucht werden. 
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Operation und weiterer Verlauf 








ch- 


16. X. 03. Res. o.-cil. in Narkose. Die Hornhaut hat sich sofort nach der Dur 
schneidung aufgehellt. 

22. X. 03. Hornhaut wieder ganz trüb. Die Schmerzen haben nachgelassen. 

28. X. 03. Sensibilität der Hornhaut nur links oben erhalten. Noch starke 
episklerale Injektion. Entlassen. 

29. XI. 03. Pat. hat wieder Schmerzen; es findet sich auf der in toto noch 
a. Hornhaut parazentral ein stecknadelkopfgrosser infiltrierter Epithel- 
efekt. 

30. XI. 03. Da sich rapid ein progredientes Ulcus corneae mit Hypopyon ent- 
wickelt hat, wird das Auge enucleiert. 


21. XI. 04. Res. o.-cil. ohne Komplikation. 

30. XI. 04. Keine nennenswerten Schmerzen mehr. Bulbusbefund unverändert 
bis auf Hyphäma und Blutung in den Glaskörper. 

3. XII. 04. Entlassen. 

18. I. 05. Pat. klagt über dauernde Schmerzen. Bulbus sehr hart. Hornhaut 
hyperästhetisch. Sonst unverändert. Um sie von den Schmerzen zu befreien, 
wird enucleiert. 


Dass die Druckherabsetzung nach der Resektion nur 
eine vorübergehende ist, wurde schon oben besprochen. Es 
ist infolgedessen die Aussicht auf eine dauernde Beseiti- 
gung der Schmerzen in Anbetracht der Regenerationsten- 
denz der Ciliarnerven nur eine beschränkte. 

Über den kosmetischen Dauereffekt kann mein Material 
nur geringen Aufschluss geben, da von den acht hierher gehörenden 
Fällen drei aus verschiedenen Gründen zur Enucleation kamen, und 
drei andere nur relativ kurze Zeit in Beobachtung blieben. 

Im grossen und ganzen ist also das Ergebnis der Ope- 
ration in vier von diesen acht Fällen von primärem abso- 
lutem Glaukom kein sehr ermutigendes gewesen. Doch wäre 
es unberechtigt, darum der Operation dieses Indikationsgebiet ganz 
streitig zu machen. Dagegen sprechen die günstigen Resultate, die 
Golowin mit seiner offenbar wesentlich verbesserten Technik beim 
absoluten Glaukom hatte. Sollten dieselben durch seine weiteren 
Dauerresultate Bestätigung finden, so wäre die Resektion sicher in 
manchem Falle von glaukomatöser Erblindung empfehlenswert, wo 
sich das Tragen einer Prothese mit dem Beruf des Patienten gar 
nicht oder schlecht verträgt. 


3. Die Resectio optico-ciliaris bei absolutem sekundärem 
Glaukom. 

Die Aufgaben der Resektion sind hier etwa die gleichen, die 

sie beim primären Glaukom zu erfüllen hat: dauernde Beseitigung 
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der Schmerzen und Erhaltung des Bulbus mit einem individuell aus- 
reichenden kosmetischen Effekt; die Bedingungen aber für die Er- 
füllung dieser Forderungen liegen hier teils günstiger, was die Anal- 
gesie betrifft, teils ungünstiger, mit Rücksicht auf den kosmetischen 
Effekt. Das erläutern die 30 Fälle dieser Art, die zum Teil nur 
kurze Zeit beobachtet werden konnten (vgl. die 17 Fülle der Tab. III). 
zum Teil aber als Dauerresultate bezeichnet werden kónnen (13 Fille 


der Tab. IV). Tabelle III. 


F ülle von und Ba om ohne längere BoD nung 





| Zwischenfälle bei 








Patient | Ursache Resultat 
| der operata 

50 ' Kontusion, Linsen: ake Blutung Schmerzfrei. Hornhaut an- 

| lux.? | , üstletisch; Bulbus gut be- 
| | weglich. 

42  !alteVerletzg. T. -- 1 — | Cornea temporal nicht ganz 

| anästhetisch. 

51 5 T. n.|starke Nachblutung © Schmerzfrei. 

48  |Uleus serp. T. n. — | Cornea nur nasal unemptind- 

, lich. T. n. Gute Beweg- 
lichkeit. : 

41 | 5 T. >n. = Keine Schmerzen mehr. Cor- 
nea völlig anästhetisch. Be- 
weglichkeit gut. 

28  'alteVerletzg. T. 4- 2 — Schmerzfrei. Cornea ganz 
aniisthetisch. 

2() ? T. +2 rasch abheilendes Dauernd schmerzfrei. Bulbus 


Hornhautgeschwür | noch lange injiziert. 
5 alte Iritis. T. +2 [rasch heilender Epi- Schmerzen nicht mehr geklagt. 


theldefekt Cornea in toto anasthetisch. 
7  |alte Verletzung starke Protrusion des | Enucleation. 
Bulbus. Delirium | 
12 | Leucomaadh. T.+2 m Hornhaut anästhetisch. Gute 
Beweglichkeit nach allen 
Seiten. 
65 | Catar. compl. T.+ 1 — | Schmerzfrei, Hornhaut an- 


üsthetisch. Gute Beweglich- 
keit. Injektion hartnäckig. 








62 | alte Verletzg. T. +1 — Schmerzfrei. Hornhaut un- 
empfindlich. 
60 | Leuc. adh. T. +1 — Schmerzfrei. Das Auge steht 
etwas nach oben gerichtet; 
| gut beweglich. 
58 5 T. erhóht — Schmerzfrei. Stellung und 
| Beweglichkeit des Auges be- 
friedigend. 
59 Luxatio lentis — Schmerzfrei. Auge steht gut. 
56 alte Verletzz. T. 4-3 — ' Stellung gut. 
36 Trauma?, Ablatiore- = Yor iibergehond noch Schmer- 
tinae. Glaukoinatóse | zen. Cornea hypiisthetisch. 
| Excavation | _ Ablatio verschwunden. 





l. Die Beseitigung der glaukomatösen Schmerzen war 
in allen resezierten Augen eine prompte, abgesehen von Fall XIII 
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(Tab. IV), in dem es sich um eine Eisensplitterperforation handelte 
und im Anschluss an die Operation starke Protrusio und Lidödem 
eintraten, die die Enucleation nötig machten. 

Auch die Dauer der Schmerzlosigkeit war hier eine recht 
befriedigende: Von den 12 in Betracht kommenden Patienten (Tab. IV) 
hatten nur zwei bei ihrer späteren Nachuntersuchung über Wieder- 
kehr starker Schmerzen zu klagen, so dass die Enucleation aus- 
geführt, bzw. angeraten wurde (Fall VIII und IX). 


Im einen der Fälle (VIII) handelte es sich übrigens um Kopfschmerzen, die 
Pat. auf das Auge bezog, die aber, da dieses ganz blass und reizlos gefunden 
wurde, ebensogut auf die gleichzeitig bei ihm festgestellte schwere Nephritis 
bezogen werden konnte, an der er noch vor der beabsichtigten Enucleation starb. 


Im Falle IX (Tab. IV) kam Patient bereits nach !|, Jahr wieder und 
klagte über periodisch auftretende heftige Schmerzen. Es fand sich bei 
normaler Tension und übrigens herabgesetzter Sensibilität der Hornhaut 
periodische Bläschenbildung des Hornhautepithels. Teils zur Beseitigung 
dieser Beschwerde, teils um des kosmetischen Effektes willen wünschte 
Patient die Amputation. 


Im ganzen gilt also jedenfalls, dass die schmerzbesei- 
tigende Wirkung der Resektion in den Fällen von sekun- 
därem Glaukom fast nie versagte und fast stets von Dauer 
war; das ist in Anbetracht der nicht ganz kleinen Zahl von Fällen 
ein nicht gering zu schätzender Vorzug der Operation. Der Wider- 
spruch, in dem dies Ergebnis mit den oben mitgeteilten Resultaten 
bei primärem Glaukom steht, ist wohl nur ein scheinbarer. Es ist 
nicht wahrscheinlich, dass die Ciliarnerven in sekundär glaukoma- 
tösen Augen durchschnittlich ungünstigere Bedingungen zur Regene- 
ration finden sollten als in Augen, die an primärem Glaukom er- | 
blindeten. Wohl aber ist bei der Ätiologie der meisten Fälle von 
sekundärem Glaukom die Annahme sehr berechtigt, dass in einem 
hohen Prozentsatz der glaukomatöse Zustand nur ein vorübergehen- 
der ist im Gegensatz zu den meisten Fällen primären absoluten 
Glaukoms. Infolgedessen wird zu der Zeit, wo in einem Teil der 
Fälle eine ausgedehnntere Regeneration der Ciliarnerven erfolgt sein 
mag, häufig die Drucksteigerung sekundär glaukomatöser Augen und 
damit der ursprüngliche Anlass zur Auslösung der Schmerzen be- 
reits abgelaufen sein. Für diese sehr naheliegende Auffassung spricht 
auch das vorliegende Material: 

Während Golowin bei seinen resezierten primären Glaukomen 
die Drucksteigerung nach der Resektion stets wiederkehren sah, fand 
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Vorgeschichte | Befund vor der Operation 


I. L. K. Seit frühester Kindheit links er- | L. Lichtschein, Proj. falsch. Grosses 
1898. blindet. Seit 3 Wochen heftige | Leucoma adhaerens. Druck er- 
Nr. 239. | Schmerzen im linken Auge. höht. Glaukomatöse Schmerzen. 





Patient 











II. A.Sch.|Im Anschluss an eine alte Reti- |R. Finger in30cm. T.+ 1. Epi- 
e 1900. nitis haemorrhagica ist Glaukom | thel gestippt. Hornhaut diffus 
Nr. 124. , mit heftigen Schmerzanfállen, | getriibt. Gemischte Injektion. 
Kopfschmerzen, Brechreiz usw.| Lichtstarre der Pupille. 
aufgetreten. Rasche Abnahme 
des Visus. 


II. M. S.|jVor 15 Jahren Kontusionsver- | R. Amaurose. Steinharter Bulbus. 
1902. letzung, seitdem rezidivierende| Hornhaut diffus getriibt, Epithel 
Nr. 281. | schmerzhafte Entzündungszustün- | gestippt.  Reaktionslose, maxi- 
de des rechten Auges. Seit 2 Mo- | mal weite Pupille. Grosse Schmer- 

naten sehr heftige Schmerzen. zen. 


IV. W. B.|Hornhautverletzung vor 9 Jahren.| R. Amaurose. Steinharter Bulbus. 
1902. Am 28. VIII. platzt unter hef-| Starke ciliare Injektion. Horn- 
Nr. 286. | tigem Schmerz die Hornhaut- | haut getrübt; zentrales Leukom. 

narbe. IIyphäma. 


V. G. B. Im Anschluss an eine Keratoiritis| R. Amaurose. Sekundäres Glau- 
1902. vor 10 Jahren ist das Auge all- | kom unter Bildung von Interca- 
Nr. 143. | mählich grösser geworden, erblin- | larstaphylomen, 
det und verursachte im letzten 
Jahre häufige Schmerzanfälle. 


VI. R. W.'Seit einer Verletzung vor 19 Jah-|R. Amaurose. Divergenz. Leu- 
1902. ren war das Sehvermögen herab- | coma adhacrens, T, stark ge- 
Nr. 43. | gesetzt. Seit 1; Jahre ist es unter | steigert. Tiefe Excavation der 

anfallsweis. Schmerzen erloschen. | Papille. 
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30. VII. 98. Res. o.-cil. Die starke Protrusion geht in wenigen Tagen gut zurück. 
9. VIII. 98. Beweglichkeit nach innen und unten sehr gering. T. normal. Starke 
Injektion, Tränen, Lichtscheu, Reizzustand. Ein Teil der Cornea ist sensibel 
geblieben. 

20. VIII. 98. Erneute Durchtrennung noch stehen gebliebener Ciliarnerven. 
(Es finden sich dabei schon jetzt hinter dem Bulbus feste Verwachsungen.) 
Starke Protrusio. 

21. VIII. 98. Patientin schmerzfrei. 

2. X. 98. Keine Schmerzen, keine Reizerscheinungen. Deviation des Bulbus 
nach oben. Senkung fehlt fast ganz. Bulbus noch mässig conj. injiziert. 


18. V. 00. Res. o.-cil., da Enucleation abgelehnt wird. 

22. V. 00. T. höher als vor der Operation; starke nachträgliche Protrusio. 

1. VI. 00. T. unverändert hoch. Empfindlichkeit der Hornhaut nur unten aussen 
erloschen. Epithel nur teilweise glatt. Fundus: circumpapilläre Trübung. Kein 
Netzhautgefáss gefüllt. Entlassen. 

4. VII. 00. Objektiv keine Änderung. Patient dauernd schmerzfrei. 


29. VII. 02. Res. o.-cil. 

4. VIII. 02. Durch starke Nachblutung erhebliche Protrusio mit heftigen 
Schmerzen, starke cil. Inj. 

13. VIII. 02. T. normal. Trotz eines grossen, leicht infiltrierten Epitheldefektes 
der ganzen unteren Hornhauthälfte keine Schmerzen. 

3. IX. 02. Nach vorübergehender Epithelisierung neue Ulceration ohne Schmerzen. 
Cornea total anästhetisch. 

27. IX. 02. T. wieder deutlich erhöht. Keine Schmerzen. Beweglichkeit gut. 
Dichte Macula corneae. 

1909. Pat. war stets schmerzfrei. Stark geschrumpfter, quadratischer Bulbus. 
T. — 2. Subzentrale Macula, Hornhaut sonst klar, unemptindlich. Das Auge 
steht bei guter Beweglichkeit in Divergenz. 


31. VIII. 02. Res. o.-cil. 

20. VIII. 02. Pat. schmerzfrei. Beweglichkeit des Bulbus gut; derselbe steht 
in Divergenz. | 

1. IX. 02. Beschwerdefrei entlassen. 

1909. Miissig geschrumpfter, quadratischer, blasser Bulbus. Leucoma adh. Horn- 
haut hypästhetisch; Conj. bulbi desgl. Pat. ist dauernd schmerzfrei geblieben. 


29. V. 02. Res. o.-cil. Beim Vorwiilzen des Bulbus perforiert ein Häkchen 
die verdünnte Sklera. 

31. V. 02. T. herabgesetzt, 

7. VI. 02. T. normal. Sensibilität der Hornhaut bis auf einen schmalen Streifen 
temporal oben aufgehoben. Beweglichkeit gut. 

10. XII. 06. Pat. hatte seit der Operation keine Schmerzen mehr. Möchte an 
Stelle des Buplithalmus ein künstliches Auge tragen. Amputation wird abgelehnt 
und durch Operation die starke Divergenz leidlich korrigiert und eine Pupille 
tätowiert. 

5. VIII. 09. Pat. kommt wieder mit dem Wunsch, ein künstliches Auge zu 
tragen. Der Bulbus ist stark prominent, zeigt ringsum am Limbus Staphylom- 
bildungen. Druck erhöht. Cornea in toto rauchgrau. Keine Schmerzen, aber 
Klagen über häufire Bindehautentzündungen infolge der Prominenz des Bulbus. 
Enucleation. 


11. IV. 02. Res. o.-cil. Zunächst ohne Komplikation, 

22. IV. 02. Grosser Epitheldefekt der Cornea, stellenweise infiltriert, der nach 
Ablauf eines Monats abheilt unter Zurücklassung einer Trübung. 

25. V. 02. Cornea fast total anästhetisch. Entlassen, 
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iod 


Patient Vorgeschichte | Befund vor der Operation 





VII. E. A.| Vor 2 Monaten Hornhautperfora- | R. Unsichere Projektion. Erbsen- 
1902. tion unbekannter Ursache. Wahr- grosses Hornhautstaphylom. T. 
Nr. 570. | scheinlich Ulcus. (Tränensack- +1. 


eiterung.) | 
VIILF.St.|Vor 3 Wochen Kuhhornstoss ins, R. Falsche Projektion. Druckstei- 
1904. rechte Auge. gerung bei Hämophthalmus nach 
Nr. 340. Skleralruptur. 


| 
| 
: 
| 


IX. K. W. In einem Hydrophthalmus conge- | L. Amaurose. Angeborener Aydr- | 
1904. | nitus, derdem Pat. bis zum 22.Jah- | ophthalmus. Starke Druckstei- | 
Nr. 482. | re keine besonderen Beschwerden | gerung. Das Epithel der Horn- 
machte, entwickelte sich — wie es | haut blasenförmig abgehoben. 
scheint im Anschluss an eine; 
Verletzung — eine schmerzhafte 
Keratitis vesiculosa. Die Schmer- 
' zen sind seit 3 Tagen unerträg- 
| lich. 


| 
| 
X. W. W.Seit heute heftige Schmerzen in, L. Richtige Projektion. Starke: 


1905. einem Auge mit Leucoma adhae- | Drucksteigerung; starke ciliare : 
Nr. 646. | rens nach Ulcus serpens. Injektion. Epithel gestippt. Blut | 
in der flachen Vorderkammer. | 
Schmerzen. | 


| 
| 
| 


XI. K. H.Seit 6 Wochen unter heftigen |L. Amaurose. Sekundärglaukom. 


1902. Schmerzen völlige Erblindung des | Epithel der Cornea blasenformig | 
Nr. 468. | linken Auges. abzehoben. Vorderkammer seicht. 


Synechien. Katarakt. 
XIT. H.G.|Vor 11 Jahren Schnittperforation ; L. Falsche Projektion. Leukoma | 





1906. des linken Auges. In letzter] corn. adh. Drucksteigerung. Ci-' 

Nr. 700. | Zeit anfallsweise heftige Schmer- | liarstaphylom. Ä 
zen. 

AI. F.M.30. VII. Eisensplitterperforation | Nach 14 Tagen erhebliche Druck- 

1901. des rechten Auges. Magnetver- | steigerung, die durch wiederholte , 


Nr. 219. | suche vergeblich. Sideroskop po- | Punktion der Kammer nicht dau- | 
sitiv. Catar, traum. | ernd beseitig wird. Wegen der. 
| Schmerzen im erblindeten Auge | 
am 
| | 
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16. IV. 1909. Kommt spontan, da das Auge „grösser geworden ist“ und durch 
Tränen und Fremdkörpergefühl stört. Der Hornhautscheitel steht 6mm weiter 
vor als links. Staphylombildungen rings am Limbus, besonders oben aussen. 
Conjunctiva hyperämisch, Epiphora. T. n., eher etwas gesteigert. Cornea und 
Conjunctiva überall wieder empfindlich gegen Berührung. Enucleation, Prothese. 


3. I. 03. Res. o.-cil. Befund bei Entlassung unverändert. 

17. III. 03. Pat. kommt wegen eines an der Conjunctivalnaht entstandenen Gra- 
nuloms. T. n. Staphylom nicht kleiner geworden. Zur Staphylomabtragung 
bestellt. 


19. XII. 04. Res. o.-cil. Cornea anästhetisch. 

11. V. 08. Pat. kommt wegen starker Kopfschmerzen, die er auf das Auge be- 
zieht, die aber auch aus einer gleichzeitig festgestellten Nephritis gravis sich 
erklären können. Es besteht noch deutliche Drucksteigerung, jedoch kein 
akuter glaukomatöser Zustand. Der Bulbus ist blass, reizlos. Hornhaut klar. 
Netzhautgefässe sind nicht zu erkennen. Enucleation empfohlen. 


8. XI. 04. Res. o.-cil. Mit geringer Protrusion. 

20. XI. 04. Keine Schmerzen mehr. Tension —1. Epithel noch blasig ab- 
gehoben. 

23. XII. 04. Tension —1. Niemals Schmerzen. Epithel etwas glatter. 

9. V. 05. Pat. berichtet, dass er seit 3 Wochen wieder Schmerzen hat. Tension 
normal. Hornhautoberfläche uneben, rauchgrau. Sensibilität der Cornea noch 
nicht wieder hergestellt. 

22. VIII. 05. Da immer noch periodisch heftige Schmerzen unter Bläschenbildung 
auftreten und ihn auch die Entstellung hindert, wünscht Pat. Amputation. Es 
findet sich: normale Tension, geringe pericorneale Injektion des gut beweglichen, 
etwas divergent stehenden Bulbus. Hornhaut zeigt grosses Leukom und grobe 
„Stippung“ des Epithels. Die Sensibilität ist überall herabgesetzt, nasal unten 
aufgehoben. Amputatio bulbi. 

12. IX. 05. Keine Schmerzen mehr. Entlassen. 

16. IX. 06. Pat. klagt erneut über Schmerzen am Amputationsstumpf und schlechtes 
Sitzen der Prothese. 


14. II. 05. Res. o.-cil. Ohne nennenswerte Blutung. 

25. II. 05. Tension normal. Cornea völlig anästhetisch. 

4. IV. 09. Kommt auf Bestellung: Will von Zeit zu Zeit Schmerzen gehabt 
haben (Rentenempfänger). Cornea und Conjunctiva bulbi deutlich hypästhetisch. 
Grösse und Stellung des Bulbus normal. Keine Schielstellung; Beweglichkeit 
nach allen Seiten prompt. Tension normal. 


8. XI. 02. Res. o.-cil. Keine Protrusio. Beweglichkeit gut. Cornea bei Ent- 
lassung am 16. XI. unempfindlich. 

11. II. 05. Das linke Auge ist dauernd reizlos geblieben. Cornea hypüsthetisch, 
zentral anásthetisch. 


23. II. 06. Versuch der Res. o.-cil. Schwere Narkose. Der Bulbus wird hinten 
angeschnitten, Resektion dann unterlassen. T. breiweich. 

1909. In Divergenz stehender stark geschrumpfter druckempfindlicher Bulbus 
mit Degeneration des Hornhautepithels. 


19. IX. 01. Res. o.-cil. Starke Protrusion des Bulbus und Lidödem. Heftige 
Schmerzen. 

25. IX. 01. Enucleation, da die Schmerzen trotz Morphium unerträglich sind. 
Eisensplitter im Bulbus. Pat. später schmerzfrei; L. Auge o. B 
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sich unter sieben länger als ein Jahr beobachteten Fällen von Se- 
kundärglaukom mit Resektion zweimal vermehrter, dreimal normaler, 
dreimal unternormaler Druck mit Phthisis bulbi. Dabei ist jedoch 
zu bedenken, dass in einem Teil dieser Fälle wohl auch eine Iri- 
dektomie ausführbar und erfolgreich gewesen wäre. 


Der kosmetische Effekt wird natürlich in Fällen sekun- 
dären Glaukoms individuell noch verschiedener sein als beim pri- 
mären Glaukom. Speziell kommt in Betracht, dass es sich bei dieser 
Gruppe vorwiegend um Folgezustände von Perforationen verschieden- 
ster Ätiologie handelt und dass dementsprechend in einem erheb- 
lichen Teil der Fälle von vornherein das Eintreten einer Phthisis 
bulbi oder staphylomatöser Prozesse wahrscheinlich ist. Der dadurch 
bedingte kosmetische Misserfolg steht also nicht in unmittelbarem Zu- 
sammenhang mit der Operation. (— Eine „Atrophie“ durch Resectio 
existiert offenbar nicht —.) 

Für die Beurteilung des kosmetischen Damore können 
im ganzen hier elf Fälle herangezogen werden (es scheiden aus. die 
Fülle 2 und 13 wegen zu kurzer Beobachtungsdauer) Von diesen 
elf Fällen zeigten später: Phthisis bulbi 3, fortschreitende Staphylom- 
bildung 2, aus kosmetischen Gründen enucleiert wurden 2, aus 
gleichem Grunde amputiert ebenfalls 2. Stellungs- oder Beweglich- 
keitsanomalien bestanden in drei Fällen. Kosmetisch günstig war der 
Effekt bei den Patienten 8, 10 und 11; jedoch ist in Betracht zu 
ziehen, dass der kosmetische Effekt einem grossen Teil der in Be- 
tracht kommenden Patienten weniger wichtig ist als die Beseitigung 
der Schmerzen unter Erhaltung des Auges. 

Unter Berücksichtigung dieses Gesichtspunktes und im Hinblick 
auf die dauernde Beseitigung der Schmerzen, die in fast allen Fällen 
sekundären Glaukoms zu konstatieren war, glaube ich, dass die Re- 
sektion bei individueller Auswahl der Fälle wohl geeignet erscheint, 
als Ersatzoperation für die Enucleation bei sekundärem Glaukom 
gelegentlich verwandt zu werden. 

Etwa das gleiche darf wohl von den untereinander recht ver- 
schiedenartigen Fällen der vierten Gruppe gesagt werden: 

4. Resectio optico-ciliaris verschiedener Indikation. 

In der vierten Gruppe der Resektionen habe ich alle diejenigen 
vereinigt, bei denen es sich darum handelte, ein erblindetes oder 
nahezu erblindetes Auge von unerträglichen Schmerzen zu befreien, 
ohne dass glaukomatóse Prozesse bestanden oder die Gefahr sym- 
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pathischer Entzündung nahe lag. Es sind Fälle von Phthisis dolo- 
rosa, Staphylombildung, chronischer Iridocyclitis, torpidem Ulcus auf 
amaurotischem Bulbus usw.; im ganzen zehn Fälle, die in den Ta- 
bellen V und VI wiedergegeben sind, und von denen sechs nur ganz 
kurz, vier längere Zeit in Beobachtung waren. Die ersteren sechs 
können nur zeigen, dass der nächste Zweck der Operation, die 
Beseitigung der Schmerzen, im allgemeinen prompt erreicht 
wurde. Bezüglich der Dauerresultate kommen nur die vier Fälle 
der Tabelle VI in Betracht. Drei der Patienten blieben dauernd 
schmerzfrei; bei dem vierten bestanden nach einem . Jahr wieder 
Schmerzen und Druckempfindlichkeit des Ciliarkörpers. 


Tabelle V. 


Fälle verschiedener Indikation ohne längere Beobachtung. 








il Zwischenfälle bei 
Patient Ursache ] 
| | "dot Operation 











Schmerzen bei traum. — | ? 
Iridocyclitis plastica | | 
und Amaurose des‘ 
andern Auges 





70 











74 | Phthisis dolorosa | starke Protrusion und ! Schmerzfrei. Anästhesie der 
dadurch Ulceration | Hornhaut nicht vollständig. 
| der vorgefallenen Gute Stellung und Beweg- 
| | Conjunctiva | lichkeit. 
8  Iridocyclitis chron. | — , Auge blassund reizlos. Cornea 
| dolorosa | | andsthetisch. Beweglichkeits- 
| | detekt nach oben. 
19 |R. dauernde Schmer- (Vis. R.. Handbewe- | Schmerzen nur noch gering. 
zen bei Iridocycli- | gungen vor dem 
tis chron. | Auge) 

23 | Phthisis dolorosa schwere Narkose Hornhaut ganz unempfind- 
| | lich. Bulbus gut beweglich, 
| noch injiziert. 

49  |Phthisis dolorosa — Schmerzfrei. Hornhaut an- 

nach Iritis tuber- | ästhetisch. | 


culosa | 
: l 


Der kosmetische Effekt war im ganzen unbefriedigend. 
In drei Fällen von vier fand sich bei der Nachuntersuchung ein stark 
geschrumpfter, entstellender Bulbus phthisicus quadratus, einmal gleich- 
zeitig Ptosis. Eins dieser Augen wurde dann enucleiert. Im vierten 
Fall wurden eine ganze Reihe von Nachoperationen nötig, um zu 
einem brauchbaren kosmetischen Effekt — und zwar mittels Prc- 
these — zu gelangen (Fall IV): 


Das Auge war bei der Operation mit dem scharfen Häkchen ange- 
stochen worden und Glaskörper ausgetreten. Ein wochenlang bestehender 
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——————— — —————M—————————————————————————————————————————— ————————————————————————————————————— 


Patient | Vorgeschichte | Befund vor der Operation : 
bounce edens a Pu tiec pulse eA ers 


I. E. Q. R. Normaler Befund. L. Projek- 

1896. Erkältung vor 1/, Jahre eine hef- | tion ungenügend. T. — 3, ciliare | 
Nr. 293. | tige Entzündung des linken Auges | Injektion tiefe Kammer, Iris atro- | 
erlitten haben. Das Auge ist] phisch; geschrumpfte Katarakt. 
stark gereizt, tränt viel und ist | Pupille lichtstarr. Ciliarkörper 


allmählich erblindet. druckempfindlich. 

















Pat. will im Anschluss an eine 








II. J. D. Das rechte Auge ist im Anschluss! R. Amaurose. Grosses torpides 
1900. an eine skrofulóse Augenentzün- | Ulcus corn. mit starker Ciliar- 
Nr. 37. | dung seit 20 Jahren angeblich | injektion. L. Macula corneae, 

blind. Wiederholt entzündete es | vordere Polarkatarakt. Reizlos. 
sich. In letzter Zeit ohne Ver- 

anlassung neue Entzündung mit 

starken Schmerzen. 


III. K. K.|Vor '/, Jahr Hornhautperforation | R. Unsichere Projektion. Heftige 
1903. mit Irisprolaps. Jetzt fast totales; Schmerzen. 
Nr. 152. | Staphylom der Cornea und En- 
tropium. Heftige Schmerzen. En- 
tropiumoperationen. 


IV. H. M.\Seit 18 Jahren Cataracta compl. | R. Starke gemischteInjektion. Leu- 
1906. durch Stich mit der Spinnrad- | coma adhaerens. Kleines Ciliar- 
Nr. 307. | spindel ins rechte Auge. Seit | staphylom.  Cataracta compl. T. 

2 Monaten öfters Reizzustände | n. bis > n. Geringer Epithel- 
defekt der Hornhaut. Vis.: Hand- 
bewegungen. L. normal. 


grosser Prolaps der Conjunctiva nach der Operation wich keiner Therapie 
und musste schliesslich exeidiert werden. Durch die Operation war ferner 
eine starke Schielstellung nach aussen entstanden, zu deren Korrektion 
Tenotomie des Abducens und Vorlagerung des Internus vorgenommen wurde. 

Da das Staphylom, das von Anfang an bestanden hatte, den kosme- 
tischen Effekt sehr beeintrüchtigte, wurde dann der vordere Bulbusabschnitt 
amputiert. Der so entstandene Stumpf blieb aber zu gross, als dass 
Prothese getragen werden kónnte, und nach 2 weiteren Jahren kommt Pat. 
mit der Bitte um Enucleation. — Prothese. 


Für die Bewertung des kosmetischen Resultates in solchen Fällen 
kommt anderseits in Betracht, dass die der Natur der Fälle nach 
häufig eintretende oder schon vor der Resektion vorhandene Phthisis 
bulbi oft das Tragen einer Prothese erlauben und sogar für die Be- 
weglichkeit derselben von Nutzen sein wird. 
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Operation und weiterer Befund 








15. X. 96. Res. o.-cil. 

26. X. 96. Ulcus corneae, das rasch zurückging. Geringe Divergenz. 

30. X. 96. Entlassen: Keine Schmerzen, kein Reizzustand. Conjunctiva noch 
injiziert. 

17. XII. 97. Pat klagt über Brennen und Stechen in beiden Augen; R. normal. 
L. Bulbus phthisicus quadratus; T. — 3, Hornhaut leicht getrübt; obere Hälfte 
des Ciliarkörpers noch druckempfindlich. Deshalb Enucleation. 


11. IV. 00. Res. o.-cil. in Narkose. Starke Blutung. 

11. V. 00. Auge noch stark injiziert. Sensibilität der Hornhaut im oberen 
äusseren Quadranten erhalten. Ulcus geheilt. 

17. III. 01. Geschrumpfter, weisser Bulbus. Keine Schmerzen. Sensibilität der 
Hornhaut tellweise wiedergekehrt. Das Auge soll abends immer gerötet sein; 
in der p tritt nach der Sensibilititsprüfung eine breite pericorneale Injek- 
tion auf. 

3. V. 09. L. unveründert. R. entstellender phthisischer Bulbus, gut beweglich. 
Hornhaut überall sensibel. Hebung des Oberlides sehr gering. Pat. blieb 
schmerzfrei. 


9. VI. 03. Res. o.-cil. 

2. VII. 03. Augen ziemlich reizfrei. Subjektiv beschwerdefrei. Cornea an- 
ästhetisch. Staphylom unverändert. 

24. VII. 09. R. Im stark verengten Conjunctivalsack sitzt ganz in der Tiefe der 
auf kaum Haselnussgrösse geschrumpfte quadratische Augapfel. Von der Cornea 
oder einem Staphylom ist kaum etwas zu unterscheiden. Keine Schmerzen. 


26. VII. 06. Res. o.-cil. Glaskörperverlust durch Anstechen mit scharfem Haken. 
Starke Blutung und grosser, wochenlang bestehender Prolaps der Conjunctiva, 
der schliesslich excidiert werden muss. Die artefizielle Auswärtsstellung des 
Bulbus macht Tenotomie des Externus und Vorlagerung des Internus nötig. 

4. 11. 07. Pat. wünscht aus kosmetischen Gründen die Entfernung des rechten 
Auges Amputation des vorderen Buffbusabschnittes. Prothese kann nicht ge- 
tragen werden. 

10. II. 09. Um Prothese zu ermöglichen: Enucleation. 


Zusammenfassung. 


Die an diesem relativ grossen klinischen Material gewonnenen 
Erfahrungen führen zusammen mit der anatomischen Untersuchung, 
deren Ergebnisse bereits oben (S. 306) zusammengefasst wurden, zu 
der folgenden Bewertung der Resectio optico-ciliaris: 

Die Operation kann a priori in Erwägung gezogen werden in 
solchen Fällen von Schmerzhaftigkeit erblindeter Augen, in denen 
andere operative Verfahren keinen Erfolg versprechen oder hatten, 
und nur die Wahl zwischen Enucleation und Resektion bleibt. 

In solchen Fällen wird die letztere Operation den Vorzug ver- 
dienen, falls sie einmal die Schmerzen dauernd beseitigt, und zweitens 
nach Lage der Dinge zu erwarten ist, dass der kosmetische Eftekt 
ein für den Betroffenen ausreichender sein wird. 

v. Graefe's Archiv {ir Ophthalmologie. LXXV. 2. 22 
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Der ersteren Anforderung wird die Operation nach den hier 
mitgeteilten Erfahrungen mit einiger Sicherheit nur dann genügen, 
wenn die Ursache der Schmerzen nicht dauernd bestehen bleibt. 
Andernfalls werden die Schmerzen zugleich mit der Regeneration der 
Ciliarnerven — mindestens in einem Teil der Fälle — wiederkehren. 
So dürfte es sich erklären, dass die Erfahrungen mit der Operation 
bei primärem Glaukom recht ungünstige waren, während bei Sekun- 
därglaukom in einem grossen Teil der Fälle dauernde Schmerzfrei- 
heit erzielt wurde Einige Aussicht auf Erfolg in dieser Hinsicht 
haben aus dem gleichen Grunde Fälle von chronischer Iridocyeclitis, 
Phthisis dolorosa, Keratitis vesiculosa, Fädchenkeratitis (?) usw. Immer- 
hin wird die Zahl der zur Resektion geeigneten Fälle, nach dem 
Mitgeteilten, recht eng zu umgrenzen sein, wenn man prinzipiell 
alle Fälle, die eine sympathische Entzündung möglich erscheinen 
lassen, der Enucleation vorbehält, und ferner bei Sekundärglaukom 
stets zunächst den Versuch macht, mit Iridektomie oder Cyclodialyse 
der Schmerzen Herr zu werden. 

Noch weitere Einschränkung erfährt das Indikationsgebiet, so- 
bald wir höhere Anforderungen an den kosmetischen Eftekt stellen 
müssen. Gerade in den mit Rücksicht auf die Schmerzbeseitigung 
noch am ehesten für die Operation geeigneten Fällen von absolutem 
Sekundärglaukom war der kosmetische Erfolg in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle kein guter; denn wenn auch die Operation als 
solche offenbar nie zur Atrophie des Bulbus führt, so tritt doch der 
Natur dieser Fälle nach in einem grossen Teil später Phtbisis bulbi 
auf; dazu kommt die kaum zu vermeidende Schielstellung des ope- 
rierten Auges. 

In diesem Zusammenhang ist allerdings zuzugeben, dass die An- 
forderungen an den kosmetischen Effekt naturgemäss individuell zu 
beurteilen sind; und so wird es gewiss gelegentlich Fälle geben, in 
denen man etwa einem Arbeiter mit grober und unsauberer Arbeit 
einen besseren Dienst leistet, wenn man ihm durch die Resektion 
sein zwar verändertes aber schmerzfreies Auge in einem reizlosen 
Bindehautsack belässt, als wenn man ihn durch die Enucleation zum 
Tragen einer Prothese zwingt. Auch in den seltenen trostlosen 
Fällen von beiderseitiger schmerzhafter Amaurose wird es um des 
psychischen Effektes willen zweifellos am Platze sein, dass man den 
Versuch macht, mit einer beiderseitigen Resectio optico-ciliaris zum 
Ziel zu kommen, anstatt beiderseits zu enucleieren. 

Im ganzen erweist sich nach dem Gesagten immerlin das Indi- 
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kationsgebiet fiir die Resectio als eng. Im besonderen aber muss 
der mehrfach (z. B. von Grote) ausgesprochenen Ansicht ent- 
gegengetreten werden, als sei die Resektion in den Fällen von intra- 
okularem Tumor am Platze, wo die Patienten nicht in die Enuclea- 
tion willigen. Die Operation hat hier nicht nur keinen Sinn — denn 
wenn erst erhebliche Schmerzen durch Drucksteigerung da sind, 
pflegen die Patienten die Enucleation nicht, mehr zu verweigern —, 
sondern sie belässt den Patienten, der sich nach der Operation mehr 
oder weniger sicher fühlen wird, in der Gefahr der Metastasenbildung 
und eróffnet, wie der oben mitgeteilte Fall von Sarkom im rese- 
zierten Auge zeigt, dem Geschwulstgewebe geradezu den Weg in die 
Orbita an der Stelle des atrophierten Sehnervenstumpfes. 

Im Gegenteil muss diese Erfahrung dazu veranlassen, die Indi- 
kation noch insofern einzuschränken, als in keinem Fall von Schmerz- 
haftigkeit eines erblindeten Auges die Resektion ausgeführt werden 
darf, wenn die Möglichkeit eines intraokularen Tumors in Betracht 
kommt. 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. X, Fig. 1 u. 2. 


Fig. 1. Weigertsche Markscheidenfärbung; schwache Vergrösserung. (Die 
roten Blutkörperchen haben die Farbe nicht abgegeben.) Die Figur zeigt ein 
Stück Sklera am hinteren Bulbusabschnitt mit dem benachbarten Teil des retro- 
bulbären Narbenneuroms. (Fall Weide.) Im Bereich der Sklera (S) sieht man einen 
im wesentlichen regenerierten Ciliarnerven (C,) nebst begleitendem Gefáss. Auch 
im retrobulbären Gewebe (N) sind zwei starke Ciliarnerven (C) getroffen, die 
gute Markscheidenfärbung zeigen. Daneben eine grosse Anzahl einzeln oder in 
Bündeln irregulär verlaufender markhaltiger Nervenfasern. 


Fig. 2. Die gleiche Färbung und Vergrösserung. Schrägschnitt durch die 
Aderhaut nahe dem Ciliarkürper. (Fall Wittenberg.) Regenerierte und in 
Wucherung begriflene, markhaltige Nerven. Der starke Nerv in der Mitte des 
Präparates lässt stellenweise sehr feine, teils abnorm breite Markscheiden er- 
kennen. Von ihm aus treten markhaltige Nervenfasern kreuz und quer in das 
umgebende Gewebe. 
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Mit Taf. XI, Fig. 1—4 und 2 Figuren im Text. 


Der Fall von Orbitalphlegmone, über den ich im Folgenden 
berichten möchte, verdient, wie ich glaube, aus verschiedenen Gründen 
der Beachtung. Es handelte sich um eine besonders schwere Er- 
krankung, bei der die sonst geübte Therapie, auch die operative, durch 
breite mehrfache Incision und Drainage nicht den gewünschten Erfolg 
hatte, so dass die Ausräumung der Orbita notwendig wurde, wodurch 
es gelang, den schwerkranken Patienten am Leben zu erhalten. 
Ausserdem ergab die anatomische Untersuchung eine Veränderung 
des Sehnerven, die bisher bei dieser Erkrankung noch nicht be- 
schrieben worden ist, die aber zur Erklärung der bei Orbitalphleg- 
mone auftretenden Sehstörungen nicht ohne Belang ist. Endlich ist 
der Fall dadurch bemerkenswert, dass er Gelegenheit zur anatomischen 
Untersuchung des absolut lebenswarmen gesamten Orbitalinhaltes bot. 
Bei Orbitalentzündungen ist dies bekanntlich nur ganz ausnahms- 
weise der Falle Die anatomischen Präparate, denen wir unsere 
Kenntnisse von der Pathologie der Orbitalphlegmone verdanken, 
stammen meist aus der Leiche. An Frische und Vollständigkeit — 
oft stand nur ein kurzes Stück des Optikus zur Verfügung — lassen 
sie oft zu wünschen. Während dies für die Beurteilung der orbitalen 
Veränderungen nicht sehr ins Gewicht fällt, ist es um so wichtiger 
für diejenigen Störungen, die sich im Anschluss an Orbitalentzündung 
in Sehnerv und Netzhaut entwickeln. 
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Die Krankengeschichte meines Falles gebe ich in kurzem Aus- 
zuge. Sie ist in der Dissertation von Brennecke ausführlich mit- 
geteilt. 


Der 6jährige Emil S. hatte 2 Tage vor seiner Aufnahme in der 
Leipziger Universitäts- Augenklinik durch Stoss mit einem Holzstab eine 
Kontusion des rechten Auges erlitten. Nach Angabe der Eltern zeigte sich 
kurz darauf ein kleiner schwarzer Fleck im inneren rechten Augenwinkel 
und nach einigen Stunden trat Erbrechen auf. Eine äussere Wunde war 
nicht nachzuweisen. 

Bei der Aufnabme in die Klinik machte der Knabe einen schwer- 
kranken Eindruck. Er war somnolent und gab nur zögernd und vor 
Schmerzen wimmernd Auskunft. 

Die Haut war fahl und schlaff, es bestand grosse Mattigkeit. Der 
Kopf war nach hinten geneigt, Bewegungen waren schmerzhaft. Doch 
bestand keine ausgesprochene Nackenstarre. Der Puls war klein, frequent 
und regulär, die Trmperatur betrug 38,5° C. 

Am rechten Auge bestand beträchtliche Lidschwellung und Chemosis. 
Die rechte Präauriculardrüse war geschwellt. 

Der rechte Bulbus war ungefähr 4mm nach vorn und etwas nach 
unten und aussen disloziert, seine Beweglichkeit nach allen Richtungen fast 
aufgehoben. Eine genaue Messung des Exophthalmus am Exophthalmo- 
meter war wegen der Hinfälligkeit des Patienten nicht möglich. 


Die Pupille war übermittelgross, sie reagierte auf Licht und Konvergenz. 
Die Sehschärfe des rechten Auges war auf Fingerzählen in 1 m Entfernung 
herabgesetzt. Eine exakte Prüfung des Gesichtsfeldes und des zentralen 
Farbensinnes war leider durch den Zustand des Kranken unmöglich gemacht. 


Bei der Augenspiegeluntersuchung zeigte sich die Papille des 
rechten Auges verwaschen und ungefähr 3 Dioptr. prominent. Die Netzhaut- 
venen waren stark gefüllt und geschlüngelt. Hämorrhagien oder entzünd- 
liche Herde der Netzhaut liessen sich nicht feststellen. 

Bei Druck auf den Bulbus schrie Patient vor Schmerzen auf. Eine 
umschriebene Druckempfindlichkeit an den Knochen der Orbita war nicht 
vorhanden, auch fehlten Zeichen einer Verletzung an der Haut der Lider 
und in der Umgebung der Orbita. 

Offenbar war der Holzstab in den Bindehautsack im inneren Winkel 
eingedrungen, hatte die Bindehaut perforiert und zur direkten Infektion des 
Orbitalgewebes geführt, ohne dass es zu einer stärkeren Blutung kam. Die 
Bindehautwunde war dann in der Zwischenzeit verklebt oder durch den 
chemotischen Wulst verdeckt. 


Die Untersuchung der Nase ergab völlig normale Verhältnisse. Für 
die Annahme der Affektion einer Nebenhöhle bestand kein Anhaltspunkt. 

Noch am Tage der Aufnalime wurde in Narkose eine breite Incision 
am oberen, inneren Orbitalrande gemacht, nach der sich aus einer weit 
erdffneten Abscesshihle reichlicher Eiter entleerte. 


In diesem wurde mikroskopisch und kulturell Streptococcus pyo- 
genes aureus nachgewiesen. 
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Nach der Incision fiel die Temperatur auf 37,6° C., stieg jedoch nach 
weiteren drei Tagen wieder auf 39,2°. 

Es wurde deshalb eine zweite Incision am temporalen Orbitalrande 
gemacht, aus der sich gleichfalls Eiter entleerte. Von der Incisionswunde 
aus wurde eine Kommunikation mit der nasal gelegenen Incisionsstelle 
hergestellt; in beide Wunden ein Drain eingelegt und fleissige Durch- 
spülungen mit Sublimat 1:5000 vorgenommen. Trotzdem gingen Lid- 
schwellung und Exophthalmus nur wenig zurück und die Temperatur stieg 
nach wenigen 'Tagen auf 39,6? C. 

Das Allgemeinbefinden verschlechterte sich, der Puls war fliegend, leicht 
unregelmässig, der Patient wimmerte beständig, grub den Hinterkopf in die 
Kissen und verweigerte jede Nahrung. 

Ausserdem trat eine teigige Schwellung der rechten Seite des Kopfes 
besonders oberhalb des Jochbeins auf. 

Bei dem ausserordentlich schweren Zustande, der einen letalen Aus- 
gang dringend befürchten liess, und der geringen Aussicht, den eine dritte 
Incision der Orbita bot, schien jetzt die Exenteration der Orbita an- 
gezeigt. Diese wurde in Narkose ausgeführt und brachte eine wesentliche 
Besserung des subjektiven Befindens. 

Da indessen die Temperatur abends noch immer auf 38,0 bis 38,5° C. 
anstieg, wurden Kollargolklysmen (zweimal täglich 50 g der 1°], Lösung 
nach einem Reinigungsklystier) nach Cred&, später auch Einreibung mit 
Kollargolsalbe vorgenommen. 

Unter dieser Behandlung sank die Temperatur zur Norm und besserte 
sich das Befinden des Patienten wesentlich. 

Zwei Wochen nach der Exenteration konnte er das Bett verlassen, 
nach 3 Wochen in privatärztliche Behandlung entlassen werden. 

Acht Wochen später stellte sich der jetzt völlig gesunde blühend aus- 

sehende Knabe wieder vor. Das rechte Oberlid war stark hypertrophisch 
und ektropioniert. Es wurde daher ein Schnitt durch die Augenbrauen 
gemacht, das Lid unterminiert (nach Art der Hessschen Ptosisoperation) 
und durch Zügelnáhte der Tarsalteil des Lides nach oben gezogen. Hier- 
durch wurde ein sehr guter kosmetischer Effekt erreicht. 
Der durch die Exenteration gewonnene gesamte Orbitalinhalt wurde 
in Zenkerscher Lösung fixiert und in Alkohol gehärtet. Dann wurde er 
durch zwei Frontalschnitte in drei Stücke zerlegt, von denen das vorderste 
den vorderen Augenabschnitt, das mittlere den hinteren Augenabschnitt und 
den vorderen Teil des Sehnerven bis zu dessen gefässlosem Abschnitt, das 
hintere die Spitze des Orbitalinhaltes enthielt. 

Schon bei Betrachtung des mittleren Stückes war auffallend, dass der 
Sehnervenquerschnitt auf der hinteren Fläche des Präparates sich an ganz 
anderer Stelle befand, als man ihn nach der Lage der Papille erwarten 
musste. Er war beträchtlich (ungefähr 2,0 cm) nach der temporalen Seite 
verschoben. 

Es wurde nun zunächst das in Paraffin eingebettete mittlere Stück 
von hinten her in Frontalschnitte zerlegt. Bei dieser Schnittführung, die 
am normalen Orbitalinhalt den Sehnerven fast genau im Quersclinittsbilde 
bis an den Bulbus heran verfolgen lässt, zeigte sich, dass sehr bald der 
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Querschnitt elliptische und weiterhin länglich-ovale Gestalt annahm, was 
nur möglich ist, wenn der Optikus stark seitlich verdrängt ist. 

Um die Verhältnisse am vorderen Abschnitte des Sehnerven und die 
Beziehung seiner Lage zur Papille und zum Bulbus besser zur Darstellung 
zu bringen, wurden nun von oben her Horizontalschnitte gemacht, die unter 
normalen Umständen den Optikus im Längsschnitte treffen mussten. Dies 
war jedoch nicht der Fall. Sobald der Sehnerv im Schnitt erschien — 
es geschah dies erst, als die Papille getroffen wurde —, bot er fast ein 
Querschnittsbild (vgl. Fig. 1 auf Taf. XI) Nur im Zentrum der Papille 
war ein kleines Stück seines Anfangsteiles in Längsrichtung getroffen. Es 
konnte sich also nicht nur um eine starke seitliche und zwar temporale Ver- 
drängung des Sehnerven handeln, sondern dieser war dicht hinter dem 
Bulbus scharf abgebogen und von oben nach unten flach an die Sklera 
angepresst. Durch diese Anpressung war sogar der hintere Teil der Bulbus- 
wand mit der Papille leicht vitralwärts vorgeschoben. 

Die Aufgabe war nun, die Folgen dieser eigenartigen Dislokation 
des Sehnerven mikroskopisch genauer zu verfolgen, ausserdem aber das 
Orbitalgewebe und den Bulbus zu untersuchen. 

Es wurden deshalb die verschiedensten Färbungsmethoden, besonders 
die Eisenalaun-Hämatoxylinfärbung, die Heldsche Gliafärbung, die van 
Giesonsche Methode angewandt. 

Die Methoden zur Darstellung der Sehnervendegeneration (nach Marchi 
und Weigert) liessen sich zwar bei der Vorbehandlung des Präparates 
nicht mehr durchführen. 

Es zeigte sich aber, dass wir in der Methode von Wolters-Kult- 
schitzky ein gutes Mittel haben, die Selinervenfasern nach vorausgegan- 
gener Zenkerfixierung und Alkoholhärtung zur Darstellung zu bringen, 
zwar nicht in blauschwarzem, sondern in einem grauen Farbenton. Die 
Paraffinschnitte kommen zu diesem Zwecke nach Entfernung des Paraffins 
für einige Stunden in Müllersche Lösung, dann in die Hämatoxylinlösung 
nach Wolters-Kultschitzky für 12 Stunden. Es folgt nach Abspülen 
im Wasser Beizung mit Kal. hypermangan. !/,?|, 1—3 Min. und Differen- 
zierung in QOxalsiiure (1°/,) und Kal. sulfuros. (1°/,) aa. ‘Alkohol-Xylol.- 
Balsam. Beginnen wir mit der Beschreibung der orbitalen Verände- 
rungen. 

Fast das ganze Orbitalgewebe ist dicht infiltriert von gelapptkernigen 
polynukleüren Leukocyten, Lymphocyten und Zellen mit grossem blassem 
ovalem Kern und reichlichem Protoplasma, die sich zum Teil nach Fär- 
bung mit polychromem Methylenblau als Plasmazellen erweisen. 

An vielen Stellen ist die Infiltration so stark, dass eine bestimmte 
Struktur sich überhaupt nicht mehr nachweisen lässt. Das Grundgewebe 
ist an solchen Stellen völlig eingeschmolzen. Wir haben es mit Abscessen 
zu tun, die sich in wechselndem Umfange an den verschiedensten Stellen 
des Orbitalgewebes im Fettgewebe sowohl wie im Zwischengewebe der 
Muskeln nachweisen lassen. An den kleineren Abscessen lässt sich fast 
rerelmässig ein zentrales prall gefülltes venöses Gefäss beobachten, das sehr 
reichliche Leukoeyten enthält, die auch die Wandung dicht infiltrieren. Viele 
Venen sind thrombosiert. Es handelt sich meist um geschichtete, teilweise 
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um organisierte und kanalisierte Thromben. Oft wird das Zentrum des 
Gefüsslumens durch dicht zusammengebackene Erythrocyten eingenommen, 
zwischen denen sich ein Fibrinnetz mit gröberen und feineren Fäden zu 
den Gefässwänden ausspannt, während sich in der Peripherie des Lumens 
Leukocyten angehäuft finden. . Von den Abscessen aus erstreckt sich die 
Infiltration in alle Teile der Orbita, so dass eine völlig normale Zone über- 
haupt nicht mehr im Präparate anzutreffen ist. 

Vielfach tritt besonders nach van Giesonfärbung die Neubildung von 
zellreichem Bindegewebe hervor. Anfangs bilden die Bindegewebsfasern ein 
lockeres Gerüst, in dessen Maschen sich Leukocyten, Lymphocyten und 
Plasmazellen und offenbar neugebildete Gefässe mit normaler Wand und 
normalem Inhalt befinden. Später werden sie zu dichten zellarmen Narben- 
strängen, die das Gewebe in verschiedenen Richtungen durchziehen. 

Besonders instruktiv sind diejenigen Bezirke, wo die Entzündung auf 
relativ intakte Teile der Orbita übergreift. Hier sieht man, wie die ent- 
zündliche Infiltration von den Venen der bindegewebigen Septen ausgehend 
auf das Fettgewebe und die Muskeln sich ausbreitet und zwar finden sich hier 
Infiltrationsstrassen, wie ich sie auch in einem andern anatomisch unter- 
suchten Falle von Orbitalphlegmone beobachten konnte und in Fig. 32 
meiner Bearbeitung der Orbitalentzündungen (Handbuch der gesamten Augen- 
heilkunde von Graefe-Saemisch) abgebildet habe. Diese Infiltrations- 
strassen entsprechen offenbar den Gewebsspalten, die nach experimenteller 
Paraphenylendiaminvergiftung im Gewebe der Orbita sich nachweisen lassen. 

Bakterien liessen sich im Schnittpräparat nicht mit Sicherheit feststellen. 


Nach dem erhobenen Befunde handelte es sich zweifellos um 
eine Orbitalphlegmone, die unter dem anatomischen Bilde der Thrombo- 
phlebitis zur Entsteliung multipler Abscesse geführt hatte. Mein 
Fall unterscheidet sich hierin nicht von den Fällen, die Mitvalsky, 
Reis, Bartels u. A. beschrieben haben, nur dass er nach der Aus- 
breitung und der Intensität der eitrigen Entzündung die meisten 
Fälle übertrifft. 


Die Untersuchung des Optikus bot sehr eigenartige Verhältnisse. 
Ich erwähnte oben bereits, dass der Sehnerv nicht nur stark temporalwärts 
verdrängt, sondern in seinem vorderen Abschnitte dicht am Bulbus scharf 
abgebogen war, wie sich bereits makroskopisch beim Schneiden feststellen 
liess. Bei der anatomischen Untersuchung zeigte sich nun, dass diese Ab- 
knickung nicht olıne Folgen für das Gewebe des Sehnerven geblieben war. 

Der hintere gefiisslose Abschnitt des Optikus zeigte normales Ver- 
` halten, sowohl was das Nervengewebe, die Glia und die Bindegewebssepten 
anlangt. Die entzündliehe Infiltration des Orbitalgewebes reicht zwar bis 
dicht an die Duralscheide heran, greift aber an keiner Stelle auf diese 
selbst über. Der Zwischenscheidenraum ist nicht erweitert. An ihrer Ein- 
trittsstelle in den Sehnerven zeigen beide Zentralgefässe normales Kaliber 
“und intakte Wandungen. Eine Kompression der Vene findet weder bei 
ihrem Durehtritt dureh die Pial- noch durch die Duralscheide statt. Auch 
der Querschnitt des Optikus zeigt an der Gefiisseintrittsstelle im ganzen 
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normales Verhalten. Eine Strecke weiter nach vorn jedoch, wo der Seh- 
nerv der Sklera dicht angepresst ist, sind beide Gefässe sehr prall gefüllt, 
und auch die kleineren Gefässäste, die unter normalen Verhältnissen kaum 
bemerkbar sind, treten auffallend deutlich hervor. Das Gefässlumen ist 
von roten Blutkörperchen und vereinzelten Leukocyten erfüllt. Ein Throm- 
bus ist an keiner Stelle nachzuweisen. Die Gefässwand und das benach- 
barte Bindegewebe zeigt völlig normales Verhalten. Speziell besteht an 
keiner Stelle des axialen Bindegewebsstranges eine Ektasie von Lymph- 
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räumen, wie sie Schieck neuerdings bei Stauungspapille beschrieben hat. 
Das Nervengewebe selbst ist wenig verändert. 

Auffallend ist nur, dass zahlreiche helle Lücken innerhalb der Faser- 
bündel vorhanden sind, in deren Zentrum fast durchweg Kerne liegen von 
ovaler und rundlicher Gestalt (vgl. Fig. 3 auf Taf. XI). 

Bei stärkerer Vergrösserung bemerkt man, dass diese Lücken nicht leer 
sind, sondern dass den Kernen meist ein Protoplasmaklumpen anhaftet, von 
dem sich feine Fäden zum Rande der rundlichen Lücke ausspannen. Eine 
Protoplasmabegreuzung tritt nicht deutlich hervor. Sie erscheint mit den 
feirren Gliafasern der Nachbarschaft verschmolzen. Vgl. Textfig. 1. Die be- 
schriebenen Bildungen sind kaum anders zu erklären als durch Quelluug 
und Vakuolisation von Gliazellen. Nicht nur entspricht dem die Form und 
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Grösse der Kerne. Es lassen sich auch zahlreiche Zwischenstufen nach- 
weisen, die erkennen lassen, wie die Gliazelle anschwillt, die benachbarten 
Nerven- und Gliafasern zur Seite drängt, wie dann Vakuolen in der Peri- 
pherie ihres Protoplasma auftreten, die den hellen Hof im Umkreis des 
Kerns entstehen lassen. Möglieherweise enthielten die Vakuolen in vivo 
Fett, was sich leider nach der Vorbehandlung des Präparates nicht mehr 
feststellen liess. Keinesfalls handelt es sich um eingewanderte Zellen, Leu- 
kocyten oder Lymphocyten, denn einmal finden sich die beschriebenen Ele- 
mente über den ganzen Querschnitt gleichmässig verteilt und zwar ausschliess- 
lich innerhalb der Nervenfaserbündel, und dann lässt sich in den Septen 
keine Spur von entzündlicher Infiltration nachweisen, auch nicht in direkter 
Nachbarschaft der stark dilatierten Gefässe. 

Von einem Ödem des Sehnerven kann keine Rede sein. Die Nerven- 
fasern und die Glia sind nirgends aufgelockert. Um Artefakte durch Fixie- 
rung und Härtung kann es sich auch nicht handeln, sonst würde sich die 
Veränderung nicht nur an der Abbiegungsstelle, sondern auch im hinteren 
Teile des Sehnerven finden, was nicht der Fall ist. An normalen Seh- 
nervenquerschnitten habe ich übrigens bei gleicher Fixierung und Härtung 
nur ganz vereinzelt derartige Zellen angetroffen. Dagegen fand ich sie am 
Sehnerven nach Atoxylvergiftung, wo allerdings gleichzeitig ausgesprochene 
Degeneration der Nervenfasern vorhanden war. 

Verfolgt man den Verlauf der Zentralvene weiter, so zeigt sich etwa 
5 mm vom ÖOptikuseintritt eine starke Verengerung ihres Lumens, die aber 
nicht durch eine Wucherung der Wand, sondern anscheinend durch die 
Dislokation bedingt ist. 

Da die Schnitte bei der scharfen Abbiegung des Nervenstammes und 
damit der Zentralgefässe in dieser Gegend keinen reinen Querschnitt, sondern 
Schrägschnitte darstellen, ist es nicht leicht, sich über die tatsächlichen Ver- 
hältnisse ein genaues Bild zu machen. Bei Aufzeichnung des Gefässlumens 
nach den Serienschnitten und Rekonstruktion des Gefässverlaufes ergibt sich 
jedoch, dass die Zentralvene an der Umbiegungsstelle um etwa zwei Drittel 
ihres Lumens eingeengt ist, während die Arterie nur eine mässige Ein- 
engung zeigt. Weiter distalwärts nach dem Bulbus zu sind beide Gefässe 
wieder prall gefüllt. Im vordersten Abschnitte des Optikus, dieht an der 
Lamina cribrosa ist an etwa 20 Schnitten ein Bluterguss dicht neben der 
Zentralvene nachzuweisen, der sich eine kurze Strecke in die benachbarten 
Faserbündel vorschiebt. Die Arterie zeigt an der entsprechenden Stelle 
runden Querschnitt und intakte Wandung. 

Das vorderste Stück des Sehnerven war wie erwähnt zugleich mit dem 
hinteren Bulbusabschnitt in horizontale Serienschnitte zerlegt worden, die 
. wegen der starken Abknickung des Sehnerven nach unten und temporal- 
wärts den Optikus am Papillenrande im Schrägschnitt trafen. Ein solches 
Bild ist in Fig. 1, Taf. XI wiedergegeben. An diesen Schrägschnitten 
lässt sich nun nachweisen, dass eine grössere Zahl von Nervenfasern 
und zwar im oberen und nasalen Teil des Sehnerven dicht an 
der Lamina cribrosa, zum Teil im Bereiche derselben, ein- 
gerissen ist. 

Diese Stelle entspricht demjenigen Gebiete, wo nach der Art der Ab- 
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biegung der stärkste Zug an den Nervenfasern stattgefunden haben muss. 
Entsprechend der Zerrung, die auf der konvexen Seite der geknickten Stelle 
sehr erheblich gewesen sein muss, sind die eingerissenen Fasern radiär und 
ist der ganze Bezirk konzentrisch zu den Zentralgefässen geordnet. Es 
sind nicht die ganzen Faserbündel eingerissen, sondern in jedem Bündel 
einzelne Fasern intakt geblieben. Die Gliafasern treten im Bereiche der 
Zerreissung besonders deutlich hervor. Sie sind häufig dort erhalten, wo 
Nervenfasern eingerissen sind, was darauf hindeutet, dass ihnen eine grössere 





Fig. 2. 


Widerstandsfähigkeit gegen die Dehnung bei Abkniekung zukommt, sei es 
weil sie gróssere Elastizitit besitzen, oder weil ihr Verlauf von der axialen 
Richtung vielfach abweicht. Ein Teil von ihnen ist jedoch gleichfalls ein- 
gerissen, ebenso wie eine Anzahl von feinen Bindegewebsfasern in den 
Septen des betroffenen Bezirkes (vgl. Fig. 2 auf Taf. XI). Der durch die 
Dehiscenz der Fasern entstandene Zwischenraum ist durch eine leicht aci- 
dophile, feinkörnig koagulierte Substanz erfüllt, offenbar Gewebsflüssigkeit, 
die aus der Nachbarschaft eingedrungen oder angesaugt worden ist. 

Ein Schnitt durch die Mitte der Papille trifft den Optikus nur in einer 
kurzen Strecke im Längsschnitt bzw. Querschnitt. Der Sehnerv scheint 
hier in konvexer Begrenzung von einem breiten Ring von Bindegewebe 
(der schräg getroffenen Duralscheide) eingefasst. Besonders an diesen zen- 
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tralen Schnitten erkennt man deutlich, wie die Fasern der Lamina cribrosa 
stark nach hinten zu angespannt sind. Die vordere Grenzlinie der Lamina 
erscheint dadurch leicht excaviert. 

Das Gewebe der Papille ist stark geschwellt. 

Die Nervenfasern sind hier hochgradig aufgelockert. Diese Auflocke- 
rung setzt sich eine Strecke weit auf die umgebende Netzhaut fort. Die 
Venen der Papille und der Netzhaut treten prall gefüllt hervor, während 
die Arterien normale Verhältnisse bieten. Thrombosen sind nicht zu be- 
obachten. Von Wandveränderungen oder entzündlicher Infiltration ist weder 
in der Papille noch in der Netzhaut eine Spur nachzuweisen. 

Die Nervenzellen der Netzhaut sind bis auf den peripapillären Bezirk, 
wo sie das Ödem der Nervenfaserschicht, besonders die Ganglienzellen, aber 
auch die Körnerschichten stark aufgelockert und teilweise degeneriert sind, 
gut erhalten. Wohl konnte ich nach modifizierter Nisslfärbung vereinzelte 
Ganglienzellen mit Vakuolisation, Chromatolyse und Kernschrumpfung be- 
obachien, doch gelang es mir nicht, einen bestimmten Netzhautbezirk mit 
besonders ausgeprägter Degeneration festzustellen, die als Folge der um- 
schriebenen Läsion des Sehnerven aufgefasst werden könnte. Dagegen 
findet sich in der Chorioidea, dem Ausbreitungsgebiet einer kurzen hinteren 
: Ciliarvene entsprechend, ein Infiltrationsherd, der nach seiner geringen Aus- 
dehnung, dem intakten Verhalten der inneren Aderhautschichten und des 
Pigmentepithels zu urteilen, offenbar erst kurz vor der Exenteration ent- 
standen war. Das Übergreifen der Orbitaleiterung als Periphlebitis einer 
Ciliarvene auf die Aderhaut lässt sich an den Sclınitten gut verfolgen. 

Zweifellos würde diese Chorioiditis bei längerem Zuwarten weitere Fort- 
schritte gemacht und zum Verluste des Augapfels geführt haben. 


Überblicken wir nochmals die bei der anatomischen Unter- 
suchung gefundenen Veränderungen, so scheint besonders das eigen- 
artige Verhalten des Sehnerven bemerkenswert. Dass der Sehnerv 
bei jedem durch Zuwachs des ÖOrbitalinhaltes bedingten Exophthal- 
mus angespannt werden muss, ist längst bekannt. Durch seine 
S-förmige Krümmung, durch die nach Weiss etwa 5,3 mm verbraucht 
werden, und seine Verschieblichkeit kann er sich zwar innerhalb 
weiter Grenzen dem Hervortreten des Augapfels anpassen. Aber 
Weiss hat auch darauf aufmerksam gemacht, dass die Stärke der 
Krümmungen bei einzelnen Individuen nicht unbeträchtlich schwankt, 
und von Merkel und Kallius wird darauf aufmerksam gemacht, 
dass bei kurzem Abrollungsstück (so bezeichnet Weiss die Krüm- 
mungslänge des Sehnerven) leicht eine Zerrung des Nerven eintreten 
kann. | 

Wenn nun zu der Protrusion in der Orbitalachse noch eine seit- 
liche Verdrängung des Sehnerven innerhalb der Orbita hinzukommt. 
wie bei unserem Falle, dann muss die Zerrung am Nervenstamm 
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noch vermehrt werden. Dass auch entziindliche Infiltration zu einer 
so starken Biegung des Sehnerven fiihren kann, dass ein Teil der 
Sehnervenfasern einreisst, war bisher noch unbekannt, wird aber durch 
den vorliegenden Fall bewiesen. 

Dieses Einreissen von Sehnervenfasern ist nicht ohne Analogie. 
Wenn wir von den Fallen von Evulsio nervi optici absehen, bei 
denen die partielle oder totale Abreissung des Sehnerven aus der 
Papille vielfach klinisch, neuerdings auch von Reis anatomisch fest- 
gestellt wurde, so ist noch auf die sog. kavernöse Sehnervenatrophie 
bei Myopie und Glaukom hinzuweisen. 

Früher bereits von Manz, Deutschmann, Hummelsheim und 
Leber, Schnaudigel, Axenfeld-Polatti, von Schnabel und 
Elschnig beschrieben, hat neuerdings besonders Stock die Genese 
dieser lakunären Atrophie verfolgt. 

Nach Stock handelt es sich sowohl beim Glaukom wie bei hoch- 
gradiger Myopie um Abreissung eines Teiles der Nervenfasern. Bei 
beiden Erkrankungen wird ein Zug auf die Nervenfasern ausgeübt, 
beim Glaukom durch das Hinausrücken der Lamina cribrosa, bei 
Myopie durch die Anspannung der Nervenfasern infolge ihres weiteren 
Verlaufes in dem vergrösserten Bulbus. In beiden Fällen versuchen 
die Nervenfasern durch die Lücken in der Lamina cribrosa nach dem 
Bulbus zu durchzuschlüpfen, werden aber hieran durch ihre Markscheide 
gehindert. Die so verursachte Spannung führt zur Einreissung. 

In meinem Falle waren die mechanischen Verhältnisse zweifellos 
andere. Während bei Myopie und Glaukom die Ursache der Nerven- 
faserdehnung im Bulbus liegt, lag sie hier in der Orbita. 

Der Bulbus, durch die dichte Infiltration des Orbitalgewebes ge- 
radezu festgekeilt, fixierte zugleich die Eintrittsstelle des Sehnerven. 
Durch die seitliche Abbiegung des ohnehin infolge des Exophthal- 
mus gespannten Sehnerven wurde nun ein starker Zug auf die Opti- 
kusfasern ausgeübt. Die Hauptwirkung dieses Zuges musste sich 
entsprechend der Konvexität der Biegungsstelle entfalten, da hier die 
Dehnung der Fasern am stärksten war. 

Wenn nun auch der Mechanismus der Abreissung von Nerven- 
fasern in meinem Falle von den erwähnten Fällen lakunärer Atrophie 
bei Myopie und Glaukom abweicht, der anatomische Effekt zeigt 
grösste Übereinstimmung. Hier wie dort entstehen durch das Ein- 
reissen der Sehnervenfasern Lücken, in die sich Flüssigkeit ergiesst. 
Dadurch ist, wie Stock schreibt, die Lücke ausgefüllt und die Glia 
hat keine Gelegenheit mehr, den Defekt zu decken. Hierdurch 
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erklärt sich der Unterschied des anatomischen Bildes von der ein- 
fachen Atrophie. 

Kommt nun dieser anatomischen Veränderung eine klinische Be- 
deutung zu? Dies ist wohl kaum zu bezweifeln. Die Abreissung 
von Nervenfasern muss zu einer Funktionsstörung führen, wenn es 
auch natürlich von der Ausdehnung der Läsion und der Lage der 
betroffenen Fasern abhängig wird, ob sich diese Funktionsstörung als 
zentrales Skotom, als peripherer Defekt oder Einengung des Gesichts- 
feldes äussert. Die Papillenschwellung in meinem Falle wird man 
jedenfalls in der deutlich nachweisbaren Stauung zu suchen haben. 
Hierzu kommt aber als wesentliches Moment die Abbiegung des Seh- 
nerven, die einerseits die venöse Stauung durch partielle Verengerung 
der Zentralvene, wie sie in meinen Fällen deutlich nachzuweisen war, 
bedingt, anderseits den Abfluss des vom Optikus innerhalb des Seh- 
nerven zentralwärts gerichteten Flüssigkeitsstromes behindern muss, 
da die Knickung den gefässhaltigen Teil des Sehnerven betrifft. 
Die Folge dieser Lymphstauung wird sich in erster Linie im Bereiche 
der Papille geltend machen können. 

Durch die scharfe Umbiegung des Optikus, die zum Einreissen 
von Nervenfasern ausreichte, wird zweifellos eine erhebliche Druck- 
steigerung innerhalb der Gewebsspalten des Sehnerven vor der Um- 
biegungsstelle bewirkt worden sein. 

In neuester Zeit hat Schieck auf Grund der anatomischen 
Untersuchung von 6 Fällen als konstante erste und wichtigste ana- 
tomische Veränderung bei Stauungspapille eine Ektasie der perivas- 
kulären Lymphscheiden im Axialstrange bezeichnet, die der Aus- 
druck einer Verlegung der Abflussbahn aus dem Glaskörper sei. 
Durch die Behinderung des Lymphabflusses im Axialstrange soll die 
Papillenschwellung verursacht werden. 

Im vorliegenden Falle liess sich nun kein Zeichen einer Ektasie 
der perivaskulären Lymphscheiden der Zehtralgefásse nachweisen: 
Dies beweist, dass die Schiecksche Auffassung nicht für alle Fälle 
Geltung beanspruchen kann. 

Allerdings lagen die Verhältnisse in meinem Falle anders, als 
in den meisten Fällen von Stauungspapille.e Es wäre nicht undenk- 
bar, dass die durch die Abbiegung des Optikus bewirkte Gewebs- 
spannung die Erweiterung der perivaskulären Lymphscheiden un- 
möglich gemacht hätte. Da die Abbiegung den vordersten Teil des 
Sehnerven betrifft, würde die Lymphstauung nur im Bereiche der 
Papille erklärlich sein. 
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Ob diese Deutung zutrifft oder ob die Schiecksche Auffassung 
von der wesentlichen Bedeutung der Lymphstauung im Axialstrang 
einer allgemeinen Einschränkung bedarf, wird die genaue anatomische 
Untersuchung weiterer Fälle zeigen müssen. 

Wenn auch bisher über die Ursache der Sehstörung bei Orbital- 
phlegmone nur eine kleine Zahl anatomischer Untersuchungen vor- 
liegt, ergeben diese doch schon ein vielgestaltiges Bild des zugrunde 
liegenden pathologischen Prozesses. 

Wir können hier verschiedene Faktoren unterscheiden, die einzeln 
oder gemeinsam die Funktionsstörung verursachen. 

In erster Linie stehen hier nach den Untersuchungen von Leber, 
Schwendt, Mitvalsky, Bartels u. A. Cirkulationsstörungen, 
besonders Thrombose der Zentralvene, die sich von den Orbitalvenen 
aus auf den Sehnervenstamm fortsetzt. | 

Über einen sehr instruktiven Fall dieser Art berichtet Bartels. 
Hier war 2,5 mm hinter der Lamina cribrosa die Arteria und Vena cen- 
tralis durch einen Thrombus verschlossen, während beide Zentralge- 
füsse vor und hinter der Verschlussstelle durch Herstellung eines 
Collateralkreislaufes freies Lumen zeigten. Hierauf war es zu be- 
ziehen, dass am Augenhintergrunde klinisch erhebliche Veründerungen 
fehlten. 

In zweiter Linie kann es sich um eine retrobulbäre Neuritis 
handeln, wobei, nach den Untersuchungen von Weiss und Oeller 
zu urteilen, die Bakterien direkt auf den Optikus übergreifen können, 
ohne die Zentralgefässe (die im Oellerschen und Weissschen Falle 
keine Veränderung zeigten) zu beteiligen. 

Die Mitwirkung rein mechaniscber Momente — Zerrung des 
Optikus, Kompression durch das geschwellte Orbitalgewebe — wird als 
Ursache der Sehstörung von Mellinger, Weiss, Hirsch, Baas 
und Williams hervorgehoben, ohne dass jedoch .bisher meines 
Wissens für diese Ansicht beweisende anatomische Befunde vorge- 
legen hätten. 

Durch die vorliegende Untersuchung wird ein Beweis für die 
Richtigkeit dieser Annahme erbracht. Hier handelt es sich zweifel- 
los nicht um eine retrobulbäre Neuritis, auch nicht um Thrombose 
der Zentralgefässe, sondern um Veränderungen im Sehnervenstamm, 
die ausschliesslich auf mechanischen Störungen beruhen können. 

Die Frage, ob derartige Fälle häufiger sind, oder ob es sich in 
meiner Beobachtung nur um einen Ausnahmefall handelt, wird sich 
erst beantworten lassen, wenn eine grössere Zahl von anatomischen 
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Untersuchungen bei Orbitalphlegmone vorliegen wird. Jedenfalls 
dürfte es sich empfehlen, auf Veränderungen, wie ich sie in meinen 
Präparaten beobachten konnte, zu achten. 

Auch in therapeutischer Hinsicht war mein Fall nicht ohne 
Interesse. 

Bekanntlich ist gerade bei einer Orbitalphlegmone der Augen- 
arzt nicht selten in einer schwierigen Lage. 

Soll man frühzeitig und tiefincidieren — auch wenn sich keine um- 
schriebene Fluktuation nachweisen lässt, wie A. von Graefe, Berlin, 
Leber u. A. empfehlen, oder soll man, wie Schwendt meint, warten 
bis Zunahme der Sehstörung, Trübung der Hornhaut oder Gefahr 
eines Übergreifens der Entzündung auf das Gehirn eintritt? 

Aber wann ist diese Gefahr auszuschliessen oder nur mit ge- 
wisser Wahrscheinlichkeit vorauszusehen? Wenn auch eine ver- 
gleichende Statistik der incidierten und der konservativ behandelten 
Fälle sich zugunsten der Incision ausspricht (von den incidierten 
Fällen endeten nach meiner Zusammenstellung 17,4 °/,, von den nicht 
incidierten 32%, letal), so müssen wir doch mit Berlin und Leber 
häufig genug die Unzulänglichkeit der Incisionstherapie erfahren. 

Mit Recht schreibt Leber: „Einem in so akuter Weise fort- 
schreitenden Prozess steht der Arzt machtlos gegenüber und muss 
sich bescheiden, als resignierter Beobachter mit anzusehen, wie nach 
dem Verluste des einen Auges sofort das andere ergriffen wird, um 
ebenso rasch zu erblinden, so dass schliesslich der Tod von den An- 
gehörigen fast als eine Erlösung von dem Unglück unheilbarer Er- 
blindung eines kräftigen jugendlichen Menschen betrachtet wird.“ 

Die Unwirksamkeit der Incisionen, selbst wenn diese wiederholt 
an verschiedenen Stellen und möglichst ausgiebig vorgenommen werden, 
erklärt sich demjenigen, der eine ausgebreitete Thrombophlebitis or- 
bitae im mikrospischen Bilde gesehen hat, von selbst. 

Diesem anatomischen Prozess, der zur eitrigen Infiltration der 
gesamten Orbita oder eines grossen Teils derselben führt, kann nur 
in seltenen Fällen durch eine Incision Einhalt geboten werden. Als 
erschwerendes Moment kommt hinzu, dass wir meist nicht wissen 
und wissen können, ob es sich um diffuse Infiltration oder um Ab- 
scessbildung oder beides handelt und wo die Abscesse gelegen sind, 
deren Eröffnung und Entleerung die Incision bewirken soll. 

Und selbst wenn die Incision Eiter entleert — wie sollen wir 
uns verhalten, wenn das Fieber nicht zurückgeht, wenn die eitrige 
Infiltration weitere Fortschritte macht, wenn der schwere Allgemein- 
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zustand des Patienten die Gefahr einer Gehirnkomplikation immer 
dringender befürchten lässt? — 

Hat die Eiterung auf den Bulbus übergegriffen, dann liegt es 
natürlich nahe, die Enucleation vorzunehmen, wie das von Lagrange, 
Villard, Videky u. A. geschehen ist. Doch bleibt es immer zweifel- 
haft, ob dieser Eingriff durch die hochgradige Entspannung des orbi- 
talen Gewebes die Gefahr einer Sinusthrombose oder eines Gehirn- 
abscesses beseitigen kann. 

Wesentlich günstiger ist in dieser Beziehung der radikalere Ein- 
griff, die Exenteratio orbitae. Durch diese wird das gesamte in- 
filtrierte Gewebe mit einem Male entfernt und die Ausbreitung der 
Entzündung auf die Nachbarschaft, besonders das Gehirn, wenn sie 
noch nicht erfolgt ist, unmóglich gemacht. 

Allerdings wird man sich nicht gern zu diesem Eingriffe ent- 
schliessen, solange das Sehvermógen noch nicht geschwunden ist und 
der Rückgang der Entzündung möglich scheint. 

Doch sollte man namentlich in denjenigen Fällen nicht zu lange 
abwarten, in denen es sich nach dem klinischen Bilde und der Art 
der Krankheitserreger um Thrombophlebitis orbitae handelt. 

Leider wird der Begriff des subperiostalen Abscesses der Orbita, 
trotzdem dieser in pathologischer und klinisch-therapeutischer Beziehung 
eine besondere Stellung verlangt, von demjenigen des retrobulbären 
Abscesses und der Orbitalphlegmone meist nicht genügend abgegrenzt. 
Unter den Fällen, die in der Literatur als Orbitalphlegmone be- 
schrieben sind, befindet sich mancher, der als subperiostaler Ab- 
scess, z. B. nach Nebenhöhlenentzündung, anzusprechen ist. 

Beim subperiostalen Abscesse wäre es natürlich völlig verkehrt. 
die Orbita exenterieren zu wollen, deren Gewebe ja nicht Sitz der 
Entzündung ist. Hier genügt eine breite Eröffnung nach Freilegung 
des Orbitalrandes und stumpfer Ablösung des Periostes von der 
Orbitalwand, ohne Eröffnung des Orbitalgewebes, um meist in kurzer 
Zeit Heilung herbeizuführen, wobei sich zugleich Gelegenheit bietet, 
auf eine Perforation benachbarter Nebenhöhlen zu achten. Nun kann 
allerdings ein subperiostaler Abscess neben einer Thrombophlebitis 
orbitae bestehen. Dies lässt sich klinisch daraus folgern, dass die 
Eröffnung und Drainierung des Abscesses weder zum Rückgang des 
Fiebers noch zum Schwinden des Exophthalmus genügen. In diesem 
Falle dürfte die Incision der Periorbita schnell zur Feststellung der 
Orbitalphlegmone führen. 

In andern Fällen dient der Nachweis des Infektionsweges — 
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Orbitalentzündung nach Erysipelas fac., Furunkel der Oberlippe usw. 
— oder die Konstatierung thrombophlebitischer Veränderungen am 
Bulbus zur Sicherung der Diagnose. 

Führt in solchen Fällen die ausgiebige und frühzeitige Tne 
nicht zu baldiger Besserung der lokalen und allgemeinen Erkrankung, 
dann halte ich die Exenteratio orbitae für angezeigt. 

Ich glaube kaum, dass man die Berechtigung dieses Eingriffs 
bei der Gefahr der Erkrankung für das Leben des Patienten und der 
Aussichtslosigkeit einer milderen Therapie bestreiten kann, wenn er 
auch meines Wissens in keinem Lehrbuche der Ophthalmologie emp- 
fohlen wird. 

In der neueren Literatur finde ich nur einen Fall von Löhlein 
berichtet, in dem die Exenteration bei Orbitalphlegmone ausgeführt 
wurde. Leider ist über den Fall selbst und über die Gründe, die 
zur Exenteration der Orbita führten, meines Wissens nichts mitgeteilt. 
Es handelt sich nach den zugänglichen Referaten nur um den ana- 
tomischen Befund. 

Dass in unserem Falle das Fieber nach der Exenteration der 
Orbita nicht sogleich zurückging, hatte seinen Grund offenbar in der 
Infiltration der Schläfengegend. Vermutlich wäre es bei längerem 
Zuwarten zur Entstehung eines Schläfenabscesses gekommen, wie er 
von Leber, Schwendt und Niemann bei retrobulbärer Entzündung 
beschrieben worden ist. Er erklärt sich aus dem Fortschreiten der 
Thrombophlebitis der Vena ophthalm. inferior auf den Plexus ptery- 
goideus oder maxillarıs. 

Ob die Behandlung mit Kollargol nach Credes Vorschrift wesent- 
lich zum glücklichen Ausgang der schweren Erkrankung beigetragen 
hat, lässt sich nach unsern geringen bisherigen Erfahrungen nicht 
entscheiden. Eine Beobachtung beweist hier natürlich wenig. 

Doch scheint es immerhin berechtigt, neben dem chirurgischen 
Vorgehen auch diese Behandlungsmethode in schweren Fällen von 
Orbitalphlegmone in Anwendung zu ziehen. 


Das Resultat der vorliegenden Arbeit lässt sich kurz in folgende 
Sätze zusammenfassen: 

1. Bei einer Orbitalphlegmone, die anatomisch unter dem Bilde 
der Thrombophlebitis mit multipler Abscessbildung und Infiltration 
der ganzen Orbita verlief, kam es durch scharfe seitliche Abbiegung 
des Optikus zur Papillenschwellung und zur Zerreissung eines 
grösseren Teiles von Nervenfasern, ohne dass sich eine Entzün- 
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dung des Nervenstammes oder Thrombose der Zentralgefässe nach- 
weisen liess. 

2. Da sich die mehrfache ausgiebige Incision und Drainierung der 
Orbita als unzureichend erwies, wurde die Exenteratio orbitae aus- 
geführt, die — vielleicht unterstützt durch Kollargolbehandlung nach 
Credé — einen günstigen Ausgang des Leidens herbeiführte. 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. XI, Fig. 1—4 und der 
Textabbildungen, Fig. 1 u. 2. 


Fig. 1. Horizontalschnitt durch den hinteren Bulbusabschnitt im Anfangsteil 
der Papille. Optikus fast im Querschnitt getroffen. Zeiss A. Ok. 1. 


Fig. 2. Stelle aus dem gleichen Präparat bei stärkerer Vergrösserung. 
Zeiss C. Ok. 1. 


Fig. 3. Schwellung von Gliazellen. Einreissung von  Nervenfasern. 
Zeiss D. Ok. 1. 


Fig. 4. Vena centralis retinae im vorderen Teile des Optikus an der 
Biegungsstelle. 


Textfig.1. S. 338. Schwellung und Vakuolisierung von Gliazellen. Zeiss 
homog. Immers. Ok. 1. 


Textfig.2. S.340. Zerreissung von Sehnervenfasern. Zeiss homog. Immers. 
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Einleitung. 


Die Behandlung von Hornhautdefekten, auch von oberfläch- 
lichen, hat den Augenärzten aus recht bedeutsamen Ursachen 
stets am Herzen gelegen. Wegen ihrer grossen Bedeutung bei den 
optischen Brechungsphänomenen im Sehorgan können auch kleinere 
oberflächliche Beschädigungen mit begleitenden Narben und Flecken 
auf der Hornhaut wesentliche Herabsetzungen der Sehschärfe im 
Gefolge haben. Eine protrahierte Heilung solcher Defekte vermehrt 
die Möglichkeit einer Infektion mit dubiösem Verlauf, wie es diesen 
infizierten Wunden in der Hornhaut immer eigen ist. Das ist auch 
für die Heilung von Opcrationswunden von Bedeutung. 

Aber noch eine andere Ursache ist zu erwähnen, die nämlich, 
dass die oberflächlicheren Beschädigungen, die Epithelabkratzungen 
mit Nägeln — eine nicht ungewöhnliche Läsion bei Personen, die 
mit der Pflege der zarten Jugend betraut sind —, mit Palmenblättern 
und andern Pflanzenteilen, mit halbscharfen Fremdkörpern usw., in 
den meisten Füllen am schmerzhaftesten sind und nicht selten rezi- 
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divieren, dadurch dass das regenerierte Epithel bei der Heilung nicht 
fest genug auf der Unterlage zu haften scheint, Durch diese nicht 
ungewöhnlichen Rezidive, die für den Beschädigten zu fast unerträg- 
lichen Schmerzen und sehr erheblichen Berufsstörungen führen können, 
ist der praktische Augenarzt oft in eine heikle Lage versetzt. Eine 
baldige und sichere Heilung dieser Defekte hat daher wie gesagt 
das Ziel der therapeutischen Massnahmen dargestellt, die in grosser 
Zahl vorgeschlagen worden sind. 

Es gibt weiter Erkrankungen der Cornea, die geradezu durch die 
verlangsamte oder gestörte Regeneration einen äusserst hartnäckigen 
Verlauf haben, so die herpetischen Formen einschliesslich der Kera- 
titis dendritica, die Fadchenkeratitis. | 

So ist die Frage von grosser Bedeutung: Was begünstigt und 
unterstützt die Regeneration des Hornhautepithels? Was 
wirkt auf die Regeneration stórend und verlangsamend? 

Über diese Fragen besitzen wir zwar klinische Erfahrungen; 
aber ihre Deutung ist eine unsichere. Denn es haben bis heute zu- 
verlässige experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung ver- 
schiedener Mittel auf die Regeneration des Cornealepithels gefehlt, 
und darum hat Verfasser dieser Arbeit auf die Anregung von Ge- 
heimrat Professor Th. Axenfeld eine Serie solcher Versuche aus- 
geführt. 

Die Methoden, die bisher zur vergleichenden Ermittlung der 
Regenerationsverhältnisse im Epithel der Hornhaut angewendet worden 
sind, haben für diesen Zweck nur relativ Brauchbares ergeben; eine 
feinere Prüfung der Schnelligkeit, mit welcher unter verschie- 
denen Bedingungen die Regeneration erfolgt, ist mit ihnen nicht 
durchführbar gewesen. Zunächst ist es unzureichend, verschiedene Tiere, 
. wenn auch der gleichen Art, miteinander zu vergleichen. Denn die 
Individualität von Tieren derselben Species spielt eine so grosse Rolle, 
dass ein Defekt, der bei einem Tier in 48 Stunden heilt, bei einem 
andern 72 Stunden braucht, während, wie bei den weiter unten 
folgenden Versuchen ermittelt wurde, beide Augen eines und des- 
selben Tieres gleich schnell heilen. Unter diesen Umständen bin 
ich so vorgegangen, dass ich bei gleichem Defekt das eine (immer 
das linke) Auge spontaner Heilung überliess, während ich das andere 
(immer das rechte) desselben Tieres mit verschiedenen therapeutischen 
Massnahmen behandelte. Hierdurch wurde ein zuverlässigerer Index 
für die Heilungsgeschwindigkeit erhalten. 

Die künstlichen Defekte ferner, die bei früheren experimentellen 
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Untersuchungen angebracht sind, haben so grosse Mängel gezeigt, 
dass der Gedanke, sie als Basis von Untersuchungen in dem be- 
zeichneten Sinn anzuwenden, fallen gelassen wurde. Man hat in der 
grossen Menge der Untersuchungen z. B. mit einem Starmesser 
Schnittwunden auf der Cornea und zwar sowohl penetrierende als 
oberflächliche gemacht; man hat aber damit keine Sicherheit, dass 
diese Wunden bei den Vergleichsaugen wirklich gleich gross und tief 
ausfielen. Eine Vergleichung dieser Wunden untereinander würde kein 
zuverlässiges Resultat liefern, und bei den penetrierenden ihrerseits sind 
die Tensionsverhältnisse und manches andere so stark und so wechselnd 
verändert, dass man kaum von einer normalen physiologischen Heilung 
reden kann. Ich habe ferner absichtlich solche früheren Methoden 
beiseite gelassen, die darauf ausgegangen sind, durch verschiedene 
ätzende Mittel (Säuren, ätherische Öle usw.) Epitheldefekte in der 
Cornea hervorzurufen oder das Epithel durch Impfungen (z. B. mit 
Vaccine) abzulösen. In diesen Fällen ist ebenfalls eine sichere Do- 
sierung nicht möglich, auch tritt nach der Abstossung des Epithels 
eine Regeneration bei gleichzeitiger Entzündung ein; oder das Epi- 
thel ist, wie bei Vaccineimpfungen, in eine pathologische Proli- 
feration übergegangen, die sich im Auftreten spezifischer Zellformen 
äussert. 

Ranvier hat allerdings dadurch, dass er mit parallel gestellten 
Messern rechtwinklig sich kreuzende Schnitte in der Cornea an- 
brachte, nach Abschälung des Epithels tadellos epithelfreie Flächen 
von annähernd gleicher Grösse erhalten. Aber die Form des Defektes 
ist das eine Mal wohl mehr rhombisch, das andere Mal quadratischer, 
und ferner kann hier der Einwand erhoben werden, dass diese 
Schnitte eine Mobilisierung der Wundrandzipfel herbeiführen können, 
wie bei plastischen Operationen. 

Daher haben wir bei unsern Experimenten mit dem v. Hippel- 
schen Hornhauttrepan mit konstanter Messerstellung eine kreis- 
runde nicht perforierende Incision möglichst zentral auf die Cornea an- 
gebracht; dann ist das Epithel mit den obersten Schichten des Cor- 
nealparenchyms lospräpariert worden. Hierdurch sind in bezug auf 
die Grösse der Defekte genau bestimmbare, mathematisch gleich 
grosse Defekte erzielt worden, ohne dass eventuelle Epithelinseln dar- 
aufzurückblieben. Diese Lüsionen sind untereinander vergleichbar. Der 
Einwand, dass die verschiedene Glätte der Fläche des abpräparierten 
Grundes auf das Resultat an den einzelnen Augen einwirken würde, 
ist der einzige, der dann noch in Betracht zu ziehen ist. Es ist 
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richtig, man kann das Trepanstück nicht mathematisch gleich glatt bei 
jedem Fall abpräparieren. Aber bei guter Übung lassen sich irgend- 
welche gröberen, makroskopisch sichtbaren Unebenheiten des Defekt- 
grundes vermeiden. Die lamelläre Schichtung des Hornhautparen- 
chyms kommt uns dabei zu statten. Dass die feinen, mikroskopisch 
sichtbaren Unebenheiten, welche von dem regenerierenden Epithel zu 
überziehen sind, eine wesentlich hemmende Rolle nicht spielen, lehrt 
der Vergleich grösserer Reihen. Man muss sich hier wie bei allen 
experimentellen Untersuchungen an lebenden Individuen, unter Be- 
nutzung eines grossen Materials (meine Versuche betreffen über 150 Tiere), 
sein Urteil bilden. Wenn sich das gleiche Verhältnis immer wieder- 
holt, so beweist das, dass eine Fehlerquelle dieser Art nicht in Be- 
tracht kommt. 

Während der Beschäftigung mit diesen experimentellen Unter- 
suchungen ergab sich aus ganz natürlichen Gründen der Gedanke, auch 
die normale Regeneration des Cornealepithels histologisch von 
neuem zu ermitteln, von der ja die Untersuchung ausgehen musste, und 
durch sorgfältige mikroskopische Untersuchung des Verlaufes die 
bereits aufgestellten Theorien über die Regeneration des Corneal- 
epithels zu kontrollieren. Bei der Betrachtung der Literatur dieser 
Fragen ergaben sich nämlich manche Unklarheiten, wie z. B. die 
Angabe über eine passive Verschiebung des Epithels über den 
Defekt u. a. Da die gewonnenen Resultate in wesentlichen Punkten 
von denen früherer Untersuchungen abweichen, werden die Ergeb- 
nisse dieser letzteren hier zuerst angeführt. 

Zu den Ergebnissen meiner Untersuchung haben in hohem 
Grade beigetragen die direkte Anleitung, die mir Professor Axen- 
feld gewährt hat, und ebenso die Hilfsbereitschaft, mit der mir Pro- 
fessor Stock zur Hand gegangen ist. Ich erlaube mir daher, den 
genannten Herren für ihren werten Beistand hier meinen warmen 
Dank auszusprechen. 


I. Die Histologie der normalen Regeneration des Hornhaut- 
epithels. 
1. Historische Entwicklung der Anschauungen über die Regene- 
ration des Hornhautepithels. 
Ein Rückblick auf die historische Entwicklung der Theorien 
über die Regeneration des Cornealepithels dürfte nicht ohne Interesse 
sein, und Auszüge aus der Literatur der vorherrschenden Ansichten 
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über dieses Kapitel sind als Basis für die folgenden experimentellen 
Untersuchungen notwendig !). 

Eine der ältesten Ansichten über den Ursprung der regenerierten 
Zellen, die uns in der Literatur innerhalb eines übersehbaren Zeit- 
raumes begegnen, ist der Glaube an die Entstehung der Epithel- 
zellen aus dem Protoplasma oder einer formlosen Masse, in der sich 
durch Konzentration von selbst ein Kern bilden würde. Zu den 
Anhängern dieser Ansicht dürften Arnold Wordsworth u. Ebert 
1863, Hoffmann 1870 und Langerhans zu rechnen sein. Weiter 
tauchte eine Ansicht über die Entstehung der Zellen aus sogenannten 
Schlummerzellen auf, d. h. aus Zellen, die während der fötalen 
Periode in ihrer Entwicklung auf einem embryonalen Stadium stehen 
geblieben wären, in einem latenten Schlummer verharrt hätten, um 
bei Bedarf, wie bei gewissen Reizungen nach Läsionen, ihre Ent- 
wicklung wiederaufzunehmen und sich zu Zellen von dem Typus 
auszubilden, der jeweils gefordert wird. Diese Ansicht sehen wir 
geltend gemacht in Arbeiten von Ranvier (1872), Rindfleisch 
(1812), Cornil, Lott (1873), Krause (1876), Drasch (1819), 
Kruse?) (1892) und Gravitz (1892). 

Einen Schritt weiter stossen wir auf eine Ansicht, die lange 
den Vorrang einnahm, die Annahme, dass die beweglichen Elemente, 
die weissen Blutkörperchen, die frei umherzuwandern schienen, bei 
Bedarf Stellen aufsuchen, wo Beistand nötig ist, und in feste Zellen 
mit gewünschten Eigenschaften übergehen. Hier wären z. B. Pagen- 
stecher und Rustiky 1870 zu nennen?) 





1) Indes sind die daraufbezüglichen Ansichten so bunt, dass sie sich nicht 
unter bestimmte Rubriken ordnen lassen, und doch wieder eng miteinander ver- 
tlochten, da manche später aufgestellten Vorschläge frühere Befunde unter Auf- 
stellung neuer partieller Gesetze für die Regeneration beibehalten haben. Die 
einmal ausgesprochenen Ansichten sämtlich chronologisch zu wiederholen würde 
jedoch zu weit führen und zu sehr ermüden, ohne dass dadurch Klarheit ge- 
schaffen würde. Unter diesen Umständen will ich zwei Hauptgruppen aufstellen, 
in deren einer die Entstehung der regenerierenden Epithelzellen erðrtert wird 
und in deren anderer der Mechanismus bei der Oberflichenbedeckung zur 
Sprache kommt. 

? Modifikationen kommen hier vor. So spricht z. B. Kruse die Über- 
zeugung aus, dass die Leukocyten in diese Schlummerzellen einwandern, sie zum 
Leben erwecken und ihre Arbeitslust erregen, wodurch sie die diesen anvertraute 
Funktion übernehmen würden. Auch Ranvier stellte es in einer 1872 veróffent- 
lichten Publikation als wahrscheinlich hin, dass Epithelzellen entstehen können 
»de la transformation des éléments embryonnaires'*. 

3) Ohne der Ansicht von dem Übergang aus Leukocyten in Epithelzellen 
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Weiter begegnet uns die Ansicht von einem Übergang des 
Bindegewebes in Epithel und umgekehrt, wie bei Burkhard, Morat 
(1872), Valude!) (1890), Kalt (1900)!), Chaspy (1877). 

Manche Autoren halten jedoch an dem Prinzip fest, dass eine 
Zellart, wie z. B. die Epithelzellen, stets aus derselben Art, wie 
z. B. aus Epithelzellen, herrühren. So Robin (1852), Biesedocki, 
Ribbert, Mayzel. Und damit war das Prinzip von dem Ursprung 
der Epithelzellen aktuell geworden. In den 70er und 80er Jahren 
finden wir daher eine Menge Publikationen über das Thema, die 
sich auf experimentelle Untersuchungen gründen. Unter diesen 
Forschern wissenschaftliche Koryphäen wie Virchow, His, Bill- 
roth, Arnold u. A. 

Nachdem so der Ursprung der Epithelzellen zur Debatte aut- 
genommen und festgestellt war, dass diese Zellen ihren Ursprung 
aus Epithelzellen und nur aus solchen herleiten, erhob sich die Frage, 
wie die Epithelzellen auseinander entstehen, und damit stehen wir 
vor der Frage nach der direkten und indirekten Kernteilung, vor der 
Frage der Mitose und Amitose, die immer noch eine nicht un- 
wichtige Rolle spielt. Schon in den 60er Jahren tauchen neben An- 
gaben über direkte Zellteilung Beschreibungen über Phänomene auf, 
die später als karyokinetische Kernteilungsprozesse festgestellt worden 
sind: Schreiter (1873), Strassburger (1875), Beneder (1875), 
Mayzel (1875) Ebert (1876), Bütschli. 

Das Verdienst, die indirekte Zellteilung aufgefasst und fest- 
gestellt und seine Ansicht erfolgreich verfochten zu haben, dürfte 
doch Flemming zukommen. 

Die Frage der Mitose und Amitose beschäftigte die Autoren 
während einer gewissen Periode in dem Grade, dass in einem Teil 
der Veröffentlichungen die Zellformen als die Hauptsache betrachtet 
werden, ohne dass man sich den rein mechanischen Hergang bei der 
Epithelbekleidung der Flächen klarmachte. Doch gibt es auch 
Forscher, die dieses Phänomen schon früh ins Auge fassten, und so 


zu huldigen, schreibt Ranvier diesen beweglichen Zellen bei der Heilung, als 
Transportmittel und Nahrung, eine grosse Bedeutung zu, indem er ihnen gleich- 
zeitig die Eigenschaft, von der Luft attrahiert zu werden, also eine chemo- 
taktische Eigenschaft beilegt. 

1) Die Untersuchungen von Valude und, zehn Jahre später, von Kalt er- 
saben, dass sich die Basalzellen — Cylinderzellen — des Epithels zu Fibrillen 
verlängern und verbreitern würden, die mit den conjunctivalen Fibrillen des 
Cornealparenchyms in direkter Verbindung stehen, 
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sind wir bei dem zweiten Hauptabschnitt, bei der Frage nach dem 
rein mechanischen Vorgang der Regeneration des Hornhautepithels 
angelangt. 

Als selbständige (amöboide) Bewegung ist die Bewegung der 
Epithelzelle zuerst bei Arnold angegeben und ist dann in den 
Arbeiten von Ribbert, Peters, Klebs, Barfurth, Ebert, Schott- 
länder u. A., bei den einzelnen Autoren mit verschiedenen Modi- 
fikationen, wiederzufinden. So war z. B. Ribbert der Ansicht, dass 
Wanderung und Teilung gleichen Schritt halten, wührend Peters 
konstatieren zu kónnen glaubte, dass die Zellteilung akut beginne, 
nachdem sich der Defekt durch Wanderung ergänzt habe. Barfurth 
hinwieder stellte die Sache so dar, dass die Teilung erst ein- 
trete, nachdem sich die Epithelzellen vom Rande des Defektes los- 
gelöst hätten und bis zu mehreren Schichten übereinander gewan- 
dert seien. 

Die Beobachtung von v. Recklinghausen, dass die Epithel- 
zellen am Rande eines neuentstandenen Defektes, auf abgenommener 
Hornhaut studiert und in „feuchter Kammer“ untersucht, gewisse 
Bewegungen in der Form von Veränderungen der Gestalt wie Aus- 
buchtung von knotigen Vorsprüngen (Buckelzellen) ausführen, war 
auch von Hoffmann gemacht worden. 

Die freie Beweglichkeit der Epithelzellen wurde jedoch bald als 
nicht vorhanden erwiesen, und da nahm man seine Zuflucht zu der 
Annahme einer Verschiebung des Epithels, zuerst eines passiven, wie 
sie z. B. Retterer beschreibt, durch Hypertrophierung der Randzellen, 
die sich darauf abplatten, verdünnen würden und infolgedessen im 
stande wären, Material zu einer primären Deckung der Oberflächen- 
defekte zu liefern. Die Teilung würde sich später einstellen. 

Auf der andern Seite denkt man sich das Verhalten, wie es 
Ranvier beschreibt, so, dass die Epithelschicht unter einem gewissen 
Druck stehen würde, entsprechend der Elastizität einer in eine 
elastische Kugel eingeschlossenen leichtbeweglichen Materie, die sich 
bei Einschnitt oder Sprengung ausdehnen und zunächst teilweise die 
Oberflächendefekte decken würde. Dieselbe Ansicht vertreten auch 
Hocquard (1901), Cornil, Carnot, Branch u. A. Ranviers 
Vergleich ist jedoch von mehreren späteren Autoren missverstanden 
worden, wenn sie glauben, er habe die Elastizität des ganzen Bulbus 
gemeint. Eine andere Erklärung gibt z. B. Weinstein, welcher 
die passive Verschiebung auf den Druck zurückführt, der eine reich- 
lichere Zellproliferation an der Oberfläche der Cornea ausüben und der 
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hierdurch das Epithel über die darauf entblösste Fläche schieben würde, 
weil diese den geringsten Widerstand leiste, bis der intercelluläre 
Druck wieder das Gleichgewicht erreicht habe. Andere Forscher 
haben sich ebenfalls für ähnliche passive Verschiebungen ausgesprochen. 
So Vossius, Neese u. A. Masugi macht jedoch die Modifikation, 
dass er angibt, die regenerierte Zone sei die dem Defekt zunächst 
gelegene. Im übrigen scheint auch er die Regeneration auf eine 
solche passive Gleitung des umgebenden Epithels als ein Haupt- 
phänomen dabei zurückzuführen. 

Noch einige Punkte aus früher veröffentlichten Untersuchungen 
sind mit besonderer Betonung einiger Facta von grösserer Be- 
deutung. Allgemein wird v. Vyss als der erste betrachtet, der 
die Epithelregeneration durch Zellproliferation vom Rande der De- 
fekte zu erklären versuchte (1877). Indes finden wir in einer 
Publikation aus dem Jahre 1863 folgende Ausserung von Schiess- 
Gemuseus: „Kleinere Substanzverluste der Hornhaut können durch 
eine einfache Wucherung des vorliegenden Epithels wieder ersetzt 
werden... .“ 

Gussenbauer (1871) sagt, die verschiedene Elastizität von 
Epithel und Propria trage in erster Linie zu der Heilung bei, die 
später durch den Übergang der Propria in Epithel vollendet werde. 
Ranvier hat nie karyokinetische Kernteilungen gesehen, und auch 
Ebert (1876) konstatiert, dass die karyokinetische Kernteilung 
in keinem einleuchtenden Verhältnis zur Wachstumsgeschwindig- 
keit stehe. 


Soviel über die historische Entwicklung. Im folgenden werde 
ich jedoch auf die Detailbetrachtung einzelner Ansichten und Beweis- 
führungen zurückkommen, soweit dieselben von meinen Ermittlungen 
abweichen. 


2. Eigene Experimente. 
Methode. 


Die normale Regeneration des Cornealepithels ist von mir an 
ungefähr 150 Tieren, in der Mehrzahl Kaninchen, doch auch an 
Katzen und Hunden untersucht worden. Die Trepanation der 
Hornhaut ist möglichst zentral mit v. Hippels Trepan ausgeführt 
worden. 


Dieses Instrument besteht bekanntlich aus einem uhrwerkähnlichen 
Mechanismus (a), an dessen Endachse (8), welche verlängert ist, cylinder- 
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förmige Messer von beliebiger Grösse geschraubt werden. An diesen Messern 
befindet sich eine verschiebbare Scheibe (d), durch welche die Schneide (f) 
mehr oder weniger vorgestellt werden kann, so dass Ringschnitte von ver- 
schiedener Tiefe erhalten werden. Nach dem Aufziehen mit einem Uhr- 
schlüssel, der in die Öffnung (g) passt, ist der Trepan gebrauchsfertig und 
wird durch einen Druck auf den Arretierungsknopf (A) in Tätigkeit versetzt. 

Das auf diese Weise umschnittene Epithelstück und die zunächst ge- 
legene Schicht des Hornhautparenchyms werden mit der Pincette gefasst 
und vorsichtig mit dem Starmesser oder 
einer Starnadel lospräpariert. Hierdurch wird 
vermieden, dass Epithelinseln auf den Defekten 
zurückbleiben, welch letztere scharf begrenzt 
sind und eine exakte Grösse haben. Der 
Durchmesser war bei diesen Versuchen 4 mm, 
entsprechend einem Flächeninhalt von unge- 
fähr 12,6 qmm. Der herausgenommene cy- 
linderförmige Defekt wäre demnach durch 
Multiplikation mit der Höhe (= f) leicht 
zu berechnen, spielt aber eine unbedeutende 
Rolle und wird durch die individuellen Ver- 
schiedenheiten in dem Heilvermögen aufge- 
hoben. Hinzugefügt werden muss, dass bei 
diesen operativen Eingriffen stets Äthernarkose 
angewandt worden ist. Zu den Experimenten 
sind solche Tiere ausgewählt worden, die 
völlig gesund waren und keine Symptome 
eines conjunctivalen oder andern Leidens zeig- 
ten. Ebenso sind, soweit angängig, immer 
Kaninchen von ungefähr gleicher Grösse, d.h. 
von mittelgrosser Rasse und gleichem Wurf 
genommen worden, um möglichste Überein- 
stimmung in den Resultaten zu erzielen. Da 
die Tiere gesund waren und normale Con- 
junctiva besassen, sind vor dem operativen 
Eingriff keine besonderen Reinigungsmethoden 
angewendet worden, sondern derselbe wurde 
nur mit minutiós sterilisierten Instrumenten 
ausgeführt. 

Nach der Operation wurde beachtet, dass das schlafende Tier nicht auf 
die Seite mit geöffneten Augen gegen eine Unterlage gelegt wurde, damit 
sich keine Infektion einstellte, vielmehr liess ich es zuerst aus der 
Athernarkose aufwachen, was sehr schnell erfolgte. Einsperrungsmassregeln 
wurden nicht getroffen, sondern die operierten Tiere durften sich stets frei 
unter den andern gesunden Tieren in einem gut gehaltenen luftigen, hellen 
Stall bewegen. Diese Vorsichtsmassrezeln haben sich auch als völlig ge- 
nügend erwiesen, da sieh bei den spontaner Heilung überlassenen Tieren 
keine einzige Infektion gezeigt hat. 

In erneuter Áthernarkose sind die trepanierten Augen nach 2, 4, 6, 
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9, 12, 15, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 54, 60, 66, 72, 84, 96 Stunden, 
415, 5, 7, 14, 30, 60 und 120 Tagen enucleiert, lebenswarm in Zenker- 
Flüssigkeit — in einigen Fällen der Kontrolle halber in absolutem Alko- 
hol — fixiert, in Alkohol von steigender Konzentration (von 50°, bis ab- 
solut) gehärtet, in Celloidin eingebettet und mit dem „Tauchmikrotom“ in 
Serienschnitten von ungefähr 15 u Dicke geschnitten worden. 


Von Färbungsmethoden sind mehrere angewendet worden, meistens 
kombinierte. So wurde in den meisten Fällen zuerst mit Weigerts Eisen- 
hämatoxylin, kombiniert mit v. Giesons Doppelfärbung, gefärbt. Für 
karyokinetische Kernfiguren wurde ausserdem zu Safranin gegriffen, das 
das beste Resultat geliefert hat. Zur Kernfärbung sind ferner Heiden- 
hains Eisenhämatoxylin, Hämalaun u. a. benutzt worden. 


Zwecks makroskopischer Ermittlung des rein klinischen Be- 
fundes ist vor der Enucleation Fluorescin eingetropft worden, wodurch 
eine approximative Vorstellung von dem noch vorhandenen Defekt in 
schönem grünen Ton erhalten wurde. Dieses Bild wurde skizziert, um als - 
Kontrolle gegenüber der definitiven Messung des Defektes zu dienen, die 
nach der Fixierung erfolgte, nachdem die noch vorhandene Defektfigur 
mittels eines scharfen Zirkels konstruiert worden war. 


Was die rein klinischen Befunde anbelangt, haben wie er- 
wähnt die individuellen Verschiedenheiten in bedeutendem Grad vari- 
iert, indem die 12,6 qmm grosse Fläche bei einem Teil der Tiere 
schon nach 42—48 Stunden mit Epithel bedeckt war, während dazu 
bei andern ein Zeitraum von 72 Stunden erforderlich war. Gleich- 
wohl hat es sich gezeigt, dass das Heilvermögen auf beiden Augen 
bei ein und demselben Individuum stets gleich war, so dass sich die 
künstlichen Defekte gleich schnell schlossen. Die Geschwindigkeit, 
mit der sich die erste dünne Epithelbekleidung über den Defekt 
ausdehnt, ist auf beiden Augen desselben Tieres gleich und stellt, 
wie es sich bei der täglich mit Fluorescin vorgenommenen Kon- 
trolle der Heilung zeigte, einen guten Exponent auch fiir die 
Geschwindigkeit dar, mit der die definitive Narbenwandlung vor 
sich geht. 

Die verschiedenen Stadien sind stets dadurch, dass die Experi- 
mente in Serien ausgeführt werden, mehrere Male kontrolliert worden, 
woneben ausserdem einzelne Kontrollversuche vorgenommen wurden. 
um soweit wie möglich Fehlannahmen zu vermeiden. Mit der 
binokularen Lupe ist ausserdem makroskopisch das Wachstum be- 
obachtet. 

Doch ist noch eins zu beachten. Die abpräparierten Epithel- 
scheiben mit Parenchymunterlage wurden fixiert aufbewahrt und ein 
Teil davon wurde geschnitten, um die Genauigkeit der Präparations- 
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methode zu kontrollieren, ob keine Epithelinseln auf dem Defekt 
verblieben. Die Methode hat denn auch allen Ansprüchen an Ge- 
nauigkeit genügt; stets war das Epithel im Bereich der Trepan- 
öffnung vollständig entfernt. 


Das erste, was man klinisch beobachtet, ist, dass die vorher 
scharfen Ränder sozusagen abgerundet werden, was, wie sich histo- 
logisch zeigt. darauf beruht, dass das Epithel über sie kriecht und 
ihr eine mehr spiegelnde und abgerundetere Form gibt. Dies ist 
jedoch erst ungefähr 6—9 Stunden nach der Trepanation zu erkennen. 
Schon 12 Stunden nach derselben sieht man in einem Teil der Fälle, 
in andern nicht, einen schmalen Saum an der Peripherie des Defekt- 
bodens mit spiegelnder Oberfläche und von etwas unregelmässiger 
Breite. Dieser stellt das auf dem Boden des Defekts in Wachstum 
begriffene neugebildete Epithel dar, das sich deutlich von der matt- 
spiegelnden, graulichen, etwas quellenden Parenchymsubstanz abhebt. 
Von diesem Zeitpunkt an schreitet die erste Epithelbekleidung über- 
aus rasch vorwärts und ist im Mittel nach 56 Stunden beendet. Als- 
dann bemerkt man nur noch eine deutliche, schön spiegelnde Ver- 
tiefung, die jedoch allmählich noch ungefähr eine Woche bis zum 
Niveau der übrigen Hornhaut ausgefüllt wird. Die Narbenbildung 
ist dann klinisch nicht mehr zu verfolgen. 


Mikroskopisch sieht man, dass sich das Epithel nach der 
Trepanation weder zurückzieht noch sich über den ausserordent- 
lich scharfen Rand schiebt. Aber schon nach zwei Stunden hat sich 
infolge der Aufquellung der entblóssten Cornealamellen und wahr- 
scheinlich auch infolge des Druckes des Lides das Epithel am Rande, 
wie aus Taf. XII, Fig. 1 hervorgeht, etwas abgeplattet. Eine auf 
Reaktion deutende kleinzellive Infiltration ist nicht zu sehen. 


l. Stadium. 


Bemerkenswert ist jedoch in diesem Stadium, dass am Limbus 
oder in einigem Abstand davon, weitab vom Defektrand 
karyokinetische Kernteilungsfiguren in verschiedenen Stadien 
entstanden sind und zwar nur in der untersten der 5—7 Epithel- 
schichten, die die Cornea nach vorn bekleiden. An dieser Stelle, 
wo diese mitotischen Zellteilungen vor sich gehen, erscheint das Epi- 
thel etwas dicker, indem man hier bis 9 und 10 Schichten Epithel 
zählen kann, während sick an andern Stellen nicht mehr als 5—7 
vorfinden. Solche Karyokinesen sind in diesem Stadium in der Niihe 
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des Defekts noch nicht zu beobachten. Die karyokinetischen Fi- 
guren sind auf Taf. XII, Fig. 1 und 2 abgezeichnet. 


2, Stadium. 


Schon vier Stunden nach der Trepanation lassen sich diese 
karyokinetischen Figuren im halben Abstand zwischen 
Defekt und Limbus, also näher dem Defekt, allerdings mit einigen 
individuellen Verschiedenheiten, nachweisen, um nach sechs Stunden, 
in manchen Fällen nach neun Stunden, in den Basalcylinderzellen 
in kurzem Abstand vom Rande des Defekts aufzutreten. Zu gleicher 
Zeit hat sich die Zahl der mitotischen Zellteilungen an der Peri- 
pherie der Cornea verringert, doch ist auch konstatiert worden, dass 
in diesem Stadium in einzelnen Fällen eine gleichmässigere Ver- 
teilung der Figuren über die ganze Cornea vorgekommen ist, und 
zwar besonders in einzelnen Schnitten, während andere Schnitte des- 
selben Bulbus ausgeprägt für ein peripherisches Erlöschen der 
Mitose gesprochen haben. Man muss, oder besser möchte in diesem 
Stadium vom Höhepunkt des reaktiven Prozesses reden, der natür- 
lich bei demselben Bulbus auf verschiedenen Seiten Verschieden- 
heiten darbieten kann. Taf. XII, Fig. 3 gibt uns eine schwache 
Vorstellung von diesen Verhältnissen!). 


3. Stadium. 


Es folgt alsdann das Stadium, in dem der in der Peri- 
pherie der Cornea beginnende Reaktionsprozess, der auf der 
Cornea in der Form von karyokinetischen Kernfiguren sichtbar und 
daher im folgenden als „karyokinetische Welle“ bezeichnet ist, 
den Rand des Defekts erreicht hat und das peripherische 
Erlöschen desselben zu einer Tatsache geworden ist, die nicht nur 
auf einzelnen Schnitten beobachtet wurde. Dieses Stadium ist nach 
9—12 Stunden erreicht und ist auf Taf. XII, Fig. 4 abgezeichnet. 

Es sei hervorgehoben, dass etwas vor diesem Zeitpunkt das 
Epithel am Rande des Defekts anfangs immer verschmälert erscheint 


1) Mitunter fand ich anfangs eine andere auffällige Erscheinung: dass das 
Epithel am Rande des Defekts in eine Furche eingesunken ist, obwohl um diese 
Zeit hier noch keine Proliferation vorliegt. Die Fig. 3 zeigt, dass eine rein 
mechanische Einklemmung infolge der Aufquellung des Parenchyms und einer 
leichten Schrägstellung des Trepans bei der Operation vorliegt. Diese Fälle 
bilden jedoch Ausnahmen, die bei grösserer Übung verschwanden. 

v. Graefe’s Archiv fir Ophthalmologie. LXXV. 2. 24 
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im Vergleich zu der peripher davon gelegenen Zone. Aus Fig. 4 
ersieht man deutlich, wie in letzterer die verschiedenen mitotischen 
Zellteilungsformen in einem Gebiet zunächst dem Defekt angehäuft 
sind. Aber ausserdem sieht man, dass das Epithel keulenförmig in 
den Defekt hineingesunken ist und die vertikale Seite desselben be- 
kleidet. Mit Hilfe deutlicher Kernfarbungsmethode kann man er- 
kennen, dass sich die cylindrischen Zellen bis zur Spitze der Keule 
erstrecken und dieselbe dort bekleiden und daher die Zellen dar- 
stellen, welche in die Spitze vorriicken. In dem keulenférmigen Teil 
des neugebildeten Epithels, denn von einem solchen darf man hier 
schon sprechen, erscheinen Zellformen, und zwar zunächst Kern- 
formen, aus denen ich entnehmen möchte, dass eine direkte Zell- 
teilung vor sich geht — eine amitotische Zellteilung, die, noch im 
Keime, weiterhin ausgeprägter hervortritt. 


4. Stadium. 


Taf. XII, Fig. 5 zeigt das Epithel soweit vorgewachsen, dass 
es die scharfe Kante in Form eines Dreiecks ausfüllt. Hier sieht 
man noch deutlicher als im vorhergehenden, dass die Basalcylinder- 
zellen den vertikalen Teil bekleiden und sich dann längs dem hori- 
zontalen Teil, dem Boden, hinausschieben und dort eine keulen- 
förmige Anschwellung bilden, während proliferierte Zellen von äusserst 
varlierender Form und Grösse den Zwischenraum erfüllen!) 

In Taf. XII, Fig. 6 sieht man ein weiter vorgeschrittenes Sta- 
dium der Regeneration, das verschiedene interessante Dinge erkennen 
lässt. Zuerst ist zu beobachten, dass die „karyokinetische Welle“ 
immer noch am Rande des Defekts steht und dass einzelne mitotische 
Zellteilungsformen auch in dem neugebildeten Epithel selbst auftreten, 
wiewohl auch hier nicht an der Spitze, sondern in einem gewissen 
Abstand davon. Ausserdem zeigen sich Inseln von Cornealparen- 
chym in dem neugebildeten Epithel. Diese sind so zu stande ge- 
kommen, dass die entstehenden angeschwollenen Parenchympartien 
von dem Epithel bei dessen Wachstum umflossen und überschwemmt 


1) Alle Zeichnungen beziehen sich auf Zellteilungen in einem entsprechen- 
den Präparat, doch so, dass nur die indirekten Kernteilungen — die karyo- 
kinetischen Figuren — in ihrer ganzen Zahl abgezeichnet sind, was mit den 
Zellformen nicht der Fall ist, die sich auf die direkte Teilung beziehen: diese 
ist nur als Probe wiedergegeben, weil eine vollständige Wiedergabe wegen ihres 
so zahlreichen Vorkommens nicht möglich gewesen wäre. In Fig. 5 sind die 
Karyokinesen ausserhalb des Defekts nicht wiedergegeben. 
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worden sind, ein Verhalten, das an einer andern Stelle ausgeprägter 
zu Gesicht kommt. 

Taf. XII, Fig.7 veranschaulicht ein weiter vorgeschrittenes Stadium, 
das im übrigen dasselbe Bild darbietet wie im vorhergehenden. Hier 
bemerkt man unter den Zellformen auch Zellinvagination. 

Taf. XII, Fig. 8 zeigt in vergrésserter Form die eigentiimlichen 
(sestaltungen, die ein Wundboden mit allen Unebenheiten und Inseln 
darbieten kann, welche dadurch entstehen, dass sich das Epithel bei 
der Regeneration in alle Zwischenräume einschmiegt und dieselben 
mit erstaunenswerter Genauigkeit ausfüllt. 

Tafel XII, Fig. 9 zeigt eine beginnende Degeneration (Blasen- 
degeneration) und eine bereits vollendete in der Nähe des Randes der 
Trepanationsstelle. Doch erscheinen hier völlig deutlich die Basalzellen, 
die also nicht daran teilnehmen oder richtiger davon berührt werden, 
was noch deutlicher aus Taf. XII, Fig. 10 hervorgeht, welche zu- 
gleich die (ausgeglichene) .Narbe 14 Tage nach dem a Ein- 
griff vor Augen führt. 

Taf. XII, Fig. 2 zeigt vergrössert die sogenannte konei 
Welle mit ihren stark färbbaren Zellkernen und ihrem verdickten 
Epithel. — 


In früheren Arbeiten ist für die neugebildeten Epithelzellen ver- 
schiedenartiger Ursprung geltend gemacht worden (Leukocyten, Binde- 
gewebe u. a.). Dass es leicht ist, die Epithelzellen als den Ursprung 
der Epithelzellen festzustellen, liegt klar auf der Hand. Ebenso 
dürfen die Lehren von der amóboiden Bewegung der Ejpithelzellen, 
nachdem diese schon früher als nichtexistierend erwiesen worden, 
übergangen werden. So bleibt die relative Bedeutung der mitotischen 
und amitotischen Teilung, der indirekten und direkten Zellteilung 
und das Verhältnis, in dem dieselben bei der Regeneration zu ein- 
ander stehen, wie auch der mechanische Vorgang der Defektschlies- 
sung. Früher ist sowohl eine passive als eine aktive „Verschiebung“ 
des Epithels angegeben worden, und was die passive betrifft, wird 
tells eine Hypertrophie der Zellen und eine Abplattung derselben 
von Retterer als Ursache aufgestellt, während andere die Ursache 
zu der Verschiebung des alten Epithels über den Detekt in einer 
gewissen Elastizitit erblicken, wie Ranvier, Brancha u. A. Wieder 
andere suchen die passive Verschiebung durch einen Druck zu erklüren, 
der auf das Epithel zunüchst dem Defekt von einer Zellproliferation, 
die dort vor sich geht, ausgeübt würde. So z. B. Weinstein. 

21* 
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Was zuerst die Theorie von einer Hypertrophie des Randepithels 
anbelangt, ist eine solche ebensowenig beobachtet worden wie eine 
hochgradigere Abplattung des den Defekt umgebenden Epithels. Der 
geringe Unterschied in der Dicke des Epithels, der durch rein me- 
chanische Ursachen am Defektrand entsteht, ist wohl, wenn es sich 
um grössere Flächen handelt, wie man bald einsieht, ohne Bedeutung. 
Dass man sich bei Schnittwunden dadurch leicht irreleiten lassen 
und diesem Phänomen unkritisch Bedeutung beimessen kann, wird 
aus früheren Veröffentlichungen ersichtlich. Die Ansicht, die Ranvier 
offenbar über den elastischen Druck innerhalb der Epithelschicht 
hegt, scheint von manchen späteren Forschern missverstanden worden 
zu sein, indem diese sich gedacht haben, er habe den Bulbus und 
nicht nur die Epithelschicht im Auge gehabt. Aus seinen Publi- 
kationen geht indes bei näherem Studium hervor, dass er sich die 
Zellen in der Epithelschicht unter einem gewissen Druck stehend 
denkt; beim Einschnitt in die äussere begrenzte Schicht würden die 
relativ beweglichen Zellen, bildlich ausgedrückt, gegen den De- 
fekt hin vorquellen und denselben also bedecken. Seine Gegner, wie 
Weinstein u. A., haben gemeint, die Elastizität des Epithels be- 
wirke, dass sich diese Schicht beim Einschneiden zurückziehe, und 
haben geglaubt, dies durch ihre Experimente bewiesen zu haben. 
Erstens haben sich bei den von mir angestellten Experimenten keiner- 
lei Elastizitätsphänomene beobachten lassen; das Epithel hat sich 
vielmehr als so fest an die Unterlage gebunden erwiesen, dass weder 
eine Verschiebung nach vorn noch nach hinten stattgefunden hat. 
Wie das Epithel vor dem Schnitt war, so scheint es nach der Her- 
stellung eines Defekts in ihm verblieben zu sein. Dass gewisse Un- 
regelmässigkeiten in dem Hergang bei der Anbringung des Defekts 
selbst, d. h. bei dem operativen Eingriff vorkommen und zu falscher 
Auffassung veranlassen können, beweist der Befund auf Taf. XII, 
Fig. 3, der eben darum mit Absicht abgezeichnet worden ist. Ich 
will nicht bezweifeln, dass Ranvier oder Weinstein, um nur zwei 
Vertreter verschiedener Theorien zu nennen, die Verhältnisse nicht 
gefunden haben, wie sie sie beschreiben, aber ich glaube und bin 
ziemlich fest davon überzeugt, dass die verschiedenen Methoden, 
welche die betreffenden Forscher angewandt haben, zu einer solchen 
Auffassung Anlass geben. Der erstere, Ranvier, der auf die 
Cornea zu geschnitten hat, hatte diese wahrscheinlich in die Wunde 
eingedrückt, und Weinstein, der durch „Saemisch“-Spaltung von 
dem Parenchym nach dem Epithel geschnitten, hat dasselbe wahr- 
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-scheinlich von der Unterlage losgelöst, und mithin haben beide einen 
Kunstfehler bei der Anbringung des Defekts beschrieben. Es ge- 
schieht nämlich bei der mit dem Trepan geschnittenen kreisrunden, 
in sich zurückgreifenden Schnitten, dass sich bei stärkerem Druck 
der Trepanschneide gegen die Cornea, bevor dieselbe in Rotation ver- 
setzt wird, gerade der Befund ergibt, der auf Taf. XII, Fig. 3 ab- 
gebildet ist, und darf vielleicht als wahrscheinlicher Beweis dafür 
angesehen werden, dass Ranviers Auffassung, wie auch die Befunde 
in entgegengesetzter Richtung von Weinstein, aus einer fehlerhaften 
Technik herzuleiten sind. Von einer Expansion in dieser oder jener 
Richtung innerhalb des Cornealepithels oder zwischen Parenchym 
und Epithel zu sprechen, dürfte daher unrichtig sein und wird aus 
dem obenangeführten Grunde hinfällig, Eine passive Verschie- 
bung durch Elastizität ist hiermit ausgeschlossen. 

Was weiter die passive Verschiebung im allgemeinen betrifft, 
setzt diese voraus, dass das Epithel lose genug auf der Unterlage 
sitzt und dass ein Druck auf dasselbe ausgeübt wird, sowie ferner, 
dass der Boden, auf dem es verschoben wird, eine erwünscht glatte 
Oberfläche besitzt. Bei den von mir ausgeführten Untersuchungen 
hat es sich nach dem obigen gezeigt, dass das Epithel fest mit seiner 
Unterlage verbunden ist, wenn es mir auch nicht gelungen ist, die 
von Prowazek nachgewiesenen „Zügel“ oder Bänder aufzufinden, 
welche die Fixierung vermitteln und den Zellen eine gewisse Beweg- 
lichkeit geben sollen. Der Druck, der auf das dem Defekt zuge- 
kehrte Epithel ausgeübt wird, musste unter diesen Verhältnissen recht 
gross sein, wenn er es in Bewegung setzen soll, und für jeden Milli- 
meter, um den es verschoben wird, erhóht werden. Hat man lüngs 
verlaufende Defekte, wie die Mehrzahl der Experimentatoren, so kann 
man sich eine solche Mobilisierung noch vorstellen, aber nicht mehr 
bei kreisrunden Defekten, mit denen ich selbst gearbeitet habe. 
Eine Verschiebuug von der ganzen umgebenden Peripherie aus würde 
unzweideutig, wenn es sich um einen kreisrunden Defekt handelt, 
infolge des Überschusses an Material usw. zu Faltenbildungen führen, 
was nie beobachtet worden ist. Ferner würde die kleine Verdünnung 
des Epithels, die am Rande des Defekts zu Gesicht gekommen ist, 
infolge des Druckes von aussen aufgehoben werden. Aber der schwer- 
wiegende Grund ist doch der, dass sich bei der Regeneration, wie 
aus den Tafeln hervorgeht, der winklige Raum am Rande des De- 
fekts früh mit einer kompakten Masse von Epithelzellen anfüllt. 

Fände eine Mobilisierung des umliegenden Epithels statt, so 
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würde dieser harte Ring zusammengedrückt werden, was nachweislich 
nicht der Fall ist, oder es würden, wenn dieser auch fest sitzen bliebe, 
die oberen Schichten mit ihren Cylinderzellen über derselben ver- 
schoben werden. Dies hat sich ebenfalls nicht gezeigt. Kommt 
hierzu noch, dass das Epithel bei seiner Regeneration dem Boden 
des Defekts mit allen seinen Winkeln und Ecken, Rissen und Ver- 
tiefungen genau zu folgen scheint, was bei einer einfachen passiven 
Gleitung nicht möglich wäre, so kann man oder muss man vielmehr 
eine andere Form für den mechanischen Vorgang der Epithelüber- 
ziehung von Oberfláchendefekten annehmen. Weniger wichtig, aber 
doch einigermassen beweisend ist, dass, obwohl schon während der 
ersten Stunden eine gewisse — wenn auch excentrische — Zell- 
proliferation in Gang kommt, ja schon dann eine Verschiebung statt- 
finden würde, was aber nicht der Fall zu sein scheint. Nein, das 
Resultat dieser Zellvermehrung durch indirekte Teilung in den Basal- 
zellen des Epithels, die nicht besonders lebhaft zu sein scheint, ist, 
wie aus Taf. XII, Fig. 2 deutlich hervorgeht, in einer Verdickung des 
Epithels an der entsprechenden Stelle zu erkennen und verleiht der 
„karyokinetischen Welle“ ihr charakteristisches Aussehen. Mit diesen 
Tatsachen vor Augen dürfen wir wohl die passive Gleitung 
als aus der Welt geschafft betrachten. 

Welchen Wert hat alsdann die indirekte Teilung für die Re- 
generation? Diese beginnt, wie sich schon gezeigt hat, unmittelbar 
nach dem Trauma an der Peripherie und schreitet in einigen Stunden 
nach dem Zentrum, dem angebrachten Defekt zu vorwärts und er- 
folgt nur in der untersten Schicht der Epithelbekleidung, in den 
Cylinderzellen. Dies ist ein Factum, das mehrere Autoren konstatiert, 
andere bestritten haben, das aber bei allen Läsionen als konstantes 
Phänomen zu Gesicht kommt, im Auge, in der Haut, in der Leber, 
in den Nieren, mit einem Wort überall, wo der lebende Organismus 
in Regeneration begriffen ist, oder richtiger ausgedrückt, sich zu 
einer solchen anschickt. Diese Zellteilungswelle hat nach einer ge- 


wissen Zeit den Defekt erreicht, bleibt daselbst — allerdings in 
einigem Abstand davon — eine gewisse Zeit bestehen, und scheint 


dann allmählich an der Peripherie und schliesslich auch an dem 
Rande des Detekts zu erlöschen. Dies tritt zu derselben Zeit ein, 
wo an dem Rande des Defekts selbst ein anderes Phänomen ein- 
zusetzen beginnt. Sobald nümlich die „Welle“ den Rand erreicht 
hat, hebt eine Zellteilung in den randständigen Zellen selbst an und 
scheint mit sehr grosser Schnelligkeit vor sich zu gehen. Diese Zell- 
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teilung ist schon auf Taf. XII, Fig. 4 nachgewiesen worden. Während die 
indirekte Zellteilung — die in karyokinetischen Kernfiguren zum 
Ausdruck kommt — abstirbt und in dem neugebildeten Epithel nur 
noch sporadisch nachgewiesen werden kann, wächst dieses mit so 
ungemeiner Geschwindigkeit weiter, dass es in etwa dem Dreifachen 
der Zeit, die es gebraucht hat, um in Gang zu kommen, eine Fläche 
von bis 12 qmm in mehreren Schichten bekleidet hat. Der indirekten 
Teilung eine solche wunderbare Arbeitsleistung zuzuschreiben, liegt 
ausserhalb der Grenze der Wahrscheinlichkeit. Übrigens kann man 
mit Hilfe des Mikroskopes leicht konstatieren, dass in der Spitze 
und übrigens auch anderwärts eine lebhafte, direkte Zellteilung statt- 
findet, die dieser ganzen Gleitungsfrage eine natürliche und ein- 
fache Erklärung gibt. Wie auch aus den beigefügten Tafeln hervor- 
geht und wie auch schon früher hervorgehoben worden ist, sieht 
man die basale Cylinderzellenschicht sich stets bis zur Spitze des 
neugebildeten Epithels erstrecken und also bei der Neubildung voran- 
schreiten. Dies hindert nicht, dass die darüberliegenden Schichten, 
die ebenfalls mikroskopisch zu Gesicht kommen, an der Zellen- 
neubildung teilnehmen, doch besitzen diese oberen Schichten nicht 
das Vermögen über die unteren zu „gleiten“, sondern sie scheinen 
nur zur Dicke der neugebildeten Epithelschicht beizutragen. Diese 
Facta beziehen sich auf die sogenannte „aktive Gleitung“. Ja, manche 
wollen auch die amóboide Bewegung in der Rubrik aktive Gleitung 
unterbringen; diese ist ja aber, wie früher auseinandergesetzt wurde, 
nicht vorhanden. Die sogenannte aktive Gleitung im engeren Sinn, 
wie sie z. B. Ranvier beschreibt, d. h. eine Gleitung über eine ge- 
glättete Unterlage — bei seinen Versuchen eine Schicht Leukocyten, 
Eiter —, die dadurch entsteht, dass die ganze neugebildete Epithel- 
schicht sowohl zentripetal als zentrifugal Zellen neu hervorbringen 
würde, die durch den auf ihre Nachbarn ausgeübten Druck diese 
ganze regenerierte Schicht in Bewegung setzen und in kleinere Ver- 
tiefungen würde eindringen können — wozu jedoch auch ein even- 
tueller Transport durch Leukocyten beiträgt —, diese Art der Gleitung 
klingt annehmbar. Bei näherem Nachdenken und bei Experimenten, 
wie sie hier beschrieben wurden, wo keine Infektion vorgekommen 
war, ist es leicht, sie Stück für Stück zu zerpfliicken. Die von 
Prowazek vorgebrachte ,,Ziigeltheorie“, nach der die Bänder, die 
die Zellen mit der Unterlage verbinden, diese in Vertiefungen würde 
„stürzen“ lassen und beim Brechen dieser Bänder die Zellen de- 
generieren würden usw., wird hier beiseite gelassen, weil Prowazek 
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mit Vaccinpusteln auf der Cornea gearbeitet hat, welche dem Epithel 
durchaus eigenartige Proliferationseigenschaften geben, also patho- 
logische Verhältnisse beschreibt. 


Zusammengefasst würde die Regeneration des Cornealepithels 
nach den von mir angestellten Untersuchungen folgenden Verlauf 
nehmen: Kürzere Zeit, nachdem auf der Cornea ein Epitheldefekt 
angebracht worden ist, reagiert das Epithel gegen das Trauma mit 
einer mitotischen Zellteilung, die in der untersten (basalen) Schicht 
des Epithels verläuft, das am Limbus beginnt, und nach dem Defekt 
zu fortschreitet, der im Mittel nach 6—9 Stunden erreicht wird. 
Diese „karyokinetische Welle“ hat relativ wenig mit der direkten 
Bekleidung des Defekts zu tun, sie resultiert in einer leichten Ver- 
dickung des Epithels an der Stelle der Welle und stellt mehr eine 
Vorbereitung dazu dar. Die schnelle Regeneration, die vom Rande 
des Defekts ausgeht, erfolgt durch Zellteilung, ohne dass eine Glei- 
tung des Epithels stattfindet. Die weissen Blutkörperchen spielen bei 
der Heilung keine Rolle, sondern ihre Anwesenheit stellt eine Kom- 
plikation dar. Das Epithel erleidet keine Verschiebung infolge einer 
Elastizität desselben. 


II. Experimentelle therapeutische Untersuchungen über die 
Beeinflussung der Regeneration des Hornhautepithels. 


Methodik. 


Einige Forscher haben betont, dass sich die Resultate ihrer ex- 
perimentellen Untersuchungen auf die Regeneration des Corneal- 
epithels bei penetrierenden Wunden in der Cornea beziehen; sie 
haben dabei soweit wie móglich die Wunden nachzuahmen versucht, 
die man bei einer Staroperation anbringt, und dadurch experimentelle 
Untersuchungen, die mit nicht penetrierenden Wunden gemacht worden, 
in ihrem Wert reduziert. Sowohl Autoren, die mit penetrierenden 
Wunden gearbeitet haben, wie solche, die die Regenerationsphüno- 
mene bei nicht penetrierenden Wunden zu erforschen gesucht, haben 
beide aus den gewonnenen Resultaten Schlüsse auf die normale Re- 
generation des Hornbautepithels gezogen. Ein bestimmtes Prinzip 
hat man für die Untersuchung der blossen Regeneration des 
Epithels im allgemeinen nicht befolgt, sondern die Regenerations- 
phänomene beim Cornealepithel sind sozusagen bei der Untersuchung 
der Heilung von Hornhautwunden per primam intentionem verfolgt 
worden. Doch scheint es, als hätten manche Autoren den pene- 
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trierenden Wunden den Vorzug gegeben, wo es sich um Erfahrungen 
über die normale Regeneration überhaupt, also auch über die des 
Epithels gehandelt hat. Man kann daher, ohne sehr fehlzugreifen, 
sagen, dass manche Forscher glauben, die normale Regeneration er- 
folge nur bei penetrierenden Wunden (Weinstein!), während andere 
an den nicht penetrierenden als Norm dafür festhalten. Andere 
haben Untersuchungen sowohl mit oberflächlichen als mit pene- 
trierenden Schnittwunden angestellt und die Regeneration bei beiden 
studiert (Ranvier) Wenn man indes die Arbeiten der betreffenden 
Autoren sowohl unter Berücksichtigung der einen wie der andern 
Art der Anbringung der Wunden durchliest, überrascht es unbedingt, 
dass die mit den verschiedenen Methoden erzielten Resultate sich in 
den Tatsachen nicht erwühnenswert voneinander unterscheiden, ob- 
wohl die verschiedene Deutung der Phänomene überaus verschiedene 
Schlussfolgerung zeitigt. Ich hebe dies absichtlich hervor, um nicht 
beschuldigt zu werden, ich hätte weitauseinandergehende Ermittlungen 
unterschiedslos zusammengefasst. Das Regenerationsverhalten des 
Epithels unter normalen Bedingungen würde ja am besten an nicht 
penetrierenden Wunden zu studieren sein, da hierbei der Druck im 
Bulbus und daher auch die Ernährungsverhältnisse normale sind. 
Bringt man penetrierende Wunden an, so stehen also die Gewebe 
im Anfang unter einem herabgesetzten Druck (günstigere Verhält- 
nisse), der jedoch infolge der schnellen Verklebung der Wunde bald 
zu seiner früheren Spannung zurückgeht, wonach sich die Verhält- 
nisse wieder wie bei oberflächlichen Wunden gestalten. Um jedoch 
Aufschlüsse darüber zu gewinnen, wie es sich damit verhält, habe 
ich im Zusammenhang mit den experimentellen Untersuchungen über 
den Einfluss verschiedener therapeutischer Massnahmen auf die nor- 
male Regeneration auch über diese Verhältnisse Ermittlungen an- 
gestellt. ° 

Hiermit sind wir jedoch bei der Serie von Versuchen angelangt, 
die die Arbeit ursprünglich bezweckt hat. Es ist daher ohne Zweifel 
geboten, die allgemeinen Grundlagen derselben und das Prinzip, nach 
dem sie ausgefürt worden sind, auseinanderzusetzen. 

Um die normale Regeneration des Cornealepithels mit der Re- 
generation bei andern Gelegenheiten miteinander vergleichen zu 
können, ist es erforderlich, dass die Augen, an denen die Experi- 
mente ausgeführt werden, so weit wie möglich dasselbe Regenerations- 
vermögen besitzen. Ausserdem ist notwendig, dass die Flächen oder 
Defekte, an denen die Phänomene studiert werden, möglichst dieselbe 
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Grösse und überhaupt dieselben Eigenschaften aufweisen. Da die 
Methoden, die bei früheren experimentellen Untersuchungen zum 
Studium der normalen Regeneration angewandt worden sind, mehr 
oder weniger grosse Mängel gezeigt haben, wurde schon oben dar- 
getan. Die von mir eingeschlagene scheint dagegen selbst grossen 
Ansprüchen an die Zuverlässigkeit genügt zu haben, was auch während 
des Ganges der Experimente konstatiert worden ist. Indes war die 
erste Frage, die es zu entscheiden galt, die, wie sich die beiden 
Augen eines und desselben Individuums verhalten: ob sie verschieden 
oder gleich schnell regenerierten. Es zeigte sich bald, dass kein er- 
wähnenswerter Unterschied vorlag. Dagegen ist eine grosse indivi- 
duelle Verschiedenheit zwischen verschiedenen Individuen derselben 
Art, wie auch zwischen verschiedenen Tierspecies zu beobachten. 
Mit diesen Tatsachen vor Augen wurden die Untersuchungen in der 
Weise ausgeführt, dass beide Augen desselben Tieres in der Narkose 
trepaniert wurden, wonach das eine behandelt wurde, während das 
andere spontaner Heilung überlassen blieb. Auf Grund des Unter- 
schiedes der Regenerationsgeschwindigkeit (der primären Epithel- 
bekleidung) zwischen dem behandelten und dem spontaner Heilung 
überlassenen Auge konnte die Zweckmässigkeit der einen oder der 
andern therapeutischen Methode bestimmt werden. Der Kontrolle 
halber schien es geboten, stets eine grössere Anzahl von Tieren und 
in den meisten Fällen, wo der geringste Zweifel herrschte, immer 
Kontrolltiere in verschiedener Zahl für die verschiedenen Stadien des 
Heilungsprozesses zu verwenden. Auf diese Weise ist versucht 
worden, übereilte Schlussfolgerungen tunlichst zu vermeiden. 

Um jedoch zur Frage nach dem Verhalten von penetrierenden und 
nicht penetrierenden Wunden zueinander zurückzukehren, wurden auch 
Experimente der Weise ausgeführt, dass beide Augen des Kaninchens 
trepaniert und danach die Vorderkammer mit der Lanze am Limbus 
corneae jeden Tag punktiert wurde. Es zeigte sich da, dass das 
Epithel den Defekt an dem nicht punktierten Auge mit wenigstens 
gleich grosser Geschwindigkeit bekleidete wie an dem punktierten. 
Es sei noch einmal betont, dass dies ausschliesslich von dem Epithel, 
nicht von dem Parenchym gilt. Es erscheint infolgedessen 
zweifellos unbegründet, den penetrierenden Wunden für 
das Studium der Epithelregeneration den Vorzug vor den 
nicht penetrierenden zu geben. 

Bei gewissen therapeutischen Massnahmen und Behandlungs- 
weisen hat es sich gezeigt, dass das behandelte Tier die Neigung 
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verraten hat, das behandelte Auge teils infolge des ihm durch das 
Medikament verursachten subjektiven Unbehagens, teils infolge rein 
mechanischer Ursachen, wie starken Ödems in den Augenlidern usw., 
zu schliessen. Unter diesen Verhältnissen und um den Fehler, den 
eine Verschiedenheit in dieser Beziehung bei den Experimenten 
hervorrief, mit Sicherheit auszuschliessen, musste zuerst ermittelt 
werden, ob diese Veschiedenheit in dem Stellungs- und Bewegungs- 
vermögen der Lider eine erwähnenswerte Differenz bedingte. Be- 
kanntlich hat ja das physiologische Schlagen mit den Lidern eine 
grosse Bedeutung für die Befreiung des Conjunctivalsackes von para- 
sitären Mikroorganismen, die in diesem Fall Schädigungen der lä- 
dierten Hornhaut verursachen können. Die gleichmässige Wärme, 
die ein geschlossenes Augenlid unterhält, könnte anderseits zu einer 
schnelleren Heilung des Defektes beitragen. Diese Verhältnisse 
mussten daher untersucht werden, und sie führten bei unbehandelten 
Augen zu dem vermuteten Resultat. Bei einer Anzahl von Tieren 
wurden darum beide Augen trepaniert, worauf an dem einen Suturen 
angelegt wurden, während das andere offen gelassen wurde. Es 
zeigte sich da, dass auch in diesen Fällen kein Unterschied zwischen 
der Regenerationsgeschwindigkeit des Epithels bei dem zusammen- 
genähten und bei dem spontaner Heilung überlassenen Lid vorhanden 
war. Diese Tatsache ist von grosser Bedeutung und muss besonders 
hervorgehoben werden. Nach der Feststellung dieser primären Facta 
gehen wir zu den Aufschlüssen über, die die experimentellen Unter- 
suchungen mit rein therapeutischem Endzweck zu erkennen gegeben 
haben. 


a) Kokain. (35 Kaninchen.) 

Hier drängt sich sofort die Frage auf, wie sich das Hornhaut- 
epithel bei einem Mittel verhält, das täglich klinisch angewendet wird 
und das übrigens in der Augenheilkunde eine grosse Rolle spielt, bei 
dem Kokain. 

Untersuchungen über die Wirkung des Kokains auf das Corneal- 
epithel sind von Zeit zu Zeit ausgeführt worden und liegen daher aus 
verschiedenen Zeiten und nach verschiedenen Methoden angestellt vor. 
So hat man die rein schädliche Wirkung festzustellen gesucht, welche 
die Salze des Kokains in verschieden starken Lösungen auf die in- 
takte Hornhaut ausüben, aber auch Experimente über seinen Einfluss 
bei der Heilung von Hornhautwunden post operationem ausgeführt. 
Dass man dabei mehr approximativ zu Werke gegangen ist, wird 
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aus dem folgenden ersichtlich. Auf Grund dieser Experimente hat 
man vor starken Lösungen, als ausserordentlich schädlich, gewarnt 
und nur schwache Lösungen unter Beobachtung gehöriger Vorsicht 
befürwortet. Die klinische Erfahrung hat jedoch in zahlreichen Fällen 
gezeigt, dass eine übertriebene Angst vor diesem Mittel nicht am 
Platze ist. Wie man also in diesem Punkte zu verfahren habe, 
sollten die Versuche ermitteln, die der Verfasser unter möglichst 
übereinstimmenden Verhältnissen mit klinischer Anwendung des 
Kokains angestellt hat. Es sei jedoch sofort hinzugefügt, dass das 
Kokain für pflanzenfressende Tiere viel weniger giftig ist als für 
Carnivoren. Wie stets bei Tierexperimenten, können die Resultate 
nicht strikte auf verschiedene Tierspecies aptiert und am allerwenigsten 
auf den Menschen verallgemeinert werden, obwohl sich im Prinzip 
wichtige Schlüsse ziehen lassen. 

Der Enthusiasmus, der durch Kollers vorläufige Mitteilung auf 
der 16. Versammlung der Ophthalmologischen Gesellschaft zu Heidel- 
berg 18S4 und persönlich am 17. Oktober desselben Jahres bei den 
Vorträgen in der Ärztegesellschaft zu Wien über die anästhetische 
Wirkung des Kokains auf die Cornea hervorgerufen hat, kommt in 
der Literatur von 1884—85 und 1886 deutlich zum Ausdruck. In 
der grossen Anzalıl Publikationen, die in dieser Zeit erschienen sind, 
wird die „grösste Entdeckung des Decenniums“ gefeiert. Doch mahnen 
auch warnende Stimmen zur Vorsicht, wie z. B. Bunge, der am 
Schluss eines Berichts über seine Erfahrungen mit den Worten ab- 
schliesst, „dass mit dem Geschenk des Kokains den Ophthal- 
mologen keine ungemischte Freude zu Teil wurde“ All- 
mählich nehmen auch die übertriebenen Lobpreisungen ab, und 
sichere Resultate auf Grund ausgedehnterer Erfahrungen werden durch 
experimentelle Untersuchungen über die Wirkung des Kokains in 
verschiedenen Konzentrationen gewonnen, die in der darauf folgenden 
Periode z. B. von Würdiger, Pflüger, Bellarminoff, Evers- 
busch, Mellinger, Ellenbogen, Reichmuth, Masugi u. A. 
auszeeführt wurden. 

Würdiger, der seine Äusserungen auf experimentelle Tierver- 
suche gründet, hält an Eversbuschs Annahme einer lymphatischen 
Anämie der Cornea fest. Andere, wie Dalén (1899) und Wein- 
stein (1904), suchen die Erklärung in einer dirckten Giftwirkung auf 
das Epithel. Mellinger spricht sich ebenfalls bestimmt in diesem 
Sinn aus. Eine grosse Anzahl Autoren haben sowohl leichtere peri- 
phere Trübungen als auch zentrale tiefe Läsionen mit Trübungen 
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konstatiert. Andere widersprechen dem und halten dafür, dass diese 
Befunde nicht auf der Wirkung des Kokains beruhen. 

Die Untersuchungen, die uns eigentlich hier interessieren, sind 
diejenigen, welche ausgeführt worden sind, um die Einwirkung des 
Kokains auf die primäre Heilung von Hornhautwunden zu ermitteln. 
Wie bereits erwähnt, sind diesbezügliche Untersuchungen klinisch 
wie experimentell von Mellinger, wie auch von Dalen, Weinstein, 
Masugi u. A. angestellt worden. Diese Untersuchungen sind jedoch 
auf eine subjektive Schätzung der Heilungsgeschwindigkeit basiert, 
ein Verfahren, das nicht exakt und weniger zuverlässig ist. Ausser- 
dem haben die zur Verwendung gekommenen Kokainmengen die- 
jenigen bedeutend überschritten, die im allgemeinen in der Ophthal- 
miatrik, und noch mehr diejenigen, die zu klinischen Zwecken be- 
nutzt werden. 

Im Hinblick auf diese Umstände habe ich mich auf die klı- 
nisch gebräuchlichen Dosen beschränkt und dementsprechend 4°), Lö- 
sung viermal täglich vier Tropfen angewandt. 

Die Experimente sind in der Weise ausgeführt worden, dass 
auf beiden Augen eines mittelgrossen Kaninchens in Äthernarkose 
mit v. Hippels Trepan eine kreisrunde Fläche von ungefähr 12 qmm 
umschnitten und mit Pincette und Messer das Epithel nebst den 
nächst daruntergelegenen Schichten des Parenchyms abpräpariert 
wurde, worauf das rechte Auge mit Kokaineinspritzung, wie oben 
erwähnt, behandelt und das linke Auge spontaner Heilung überlassen 
wurde. Die 24 Kaninchen, die zu diesem Zweck benutzt wurden, 
sind successiv nach 2, 4, 6, 9, 12, 18 usw. Stunden in Narkose, wie 
oben angegeben worden, enucleiert, die Augen lebenswarm in Zen- 
kers Flüssigkeit fixiert worden usw. 

Makroskopisch wurden schon nach 12 Stunden an dem spon- 
taner Heilung überlassenen Auge Veründerungen am Rande der 
Trepanationsstelle beobachtet, welche auf eine beginnende Einwande- 
rung von Epithel hinweisen, während das mit Kokain behandelte 
vollständig wie nach der Trepanation aussah. Nach 18 Stunden 
sieht man an dem linken (unbehandelten) Auge schon deutlich einen 
leichten Epithelsaum rings um den Rand des Defekts, und an dem 
mit Kokain behandelten zeigen sich auch stellenweise, wiewohl nicht 
über die ganze Grenzlinie, kleinere Epitheleinwanderungen. Die kli- 
nisch nachweisbare Regeneration des Epithels hat also bei dem 
kokainisierten Auge einige Stunden später begonnen und erscheint 
mehr ungleichmässig, an den Rändern einsinkend. Nachdem die Ein- 
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wanderung begonnen hat, scheint sie ungefähr ebenso rasch wie unter 
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normalen Verhältnissen fortzuschreiten, denn 
aus den beigefügten Zeichnungen, die die 
verschiedenen Stadien der primären regene- 
rativen Epithelbekleidung der Detekte wie- 
dergeben, wird ersichtlich, dass sich die 
beiden Defektflächen ungefähr gleich schnell 
mit neugebildetem Epithel überziehen. Kli- 
nisch erweist sich also die Wirkung des 
Kokains als hemmend, und verlangsamt die 
Epithelregeneration um einige Stunden. 
Bei einer 4°|,igen Lösung von Ko- 
kain, die mit genügend grossen Zwischen- 
räumen zwischen den Eintropfungen in den 
Conjunctivalsack und nur zu je vier Tropfen 
angewandt wird, habe ich makroskopisch 
oder mit einer binokularen Lupe keine Ver- 
änderung des Cornealepithels gesehen und 
weder Vertiefungen im Epithel noch Epi- 
thelabstossungen konstatieren können. Da- 
gegen waren solche in drei Fällen zu be- 
obachten. Diese waren versuchsweise so aus- 


‘ geführt worden, dass eine 4% ige Lésung 


von Kokain jede '/, Stunde während 6 Stun- 
den sofort nach der Trepanation eingetropft 
wurde. Das Resultat war jedoch höchst un- 
angenehm, indem ein grosser Teil des um 
dden Defekt liegenden Epithels zerstört wurde 
und zwar nicht nur so, dass es an Dicke ab- 
genommen hatte, sondern auch abgestossen 
war. Kurz, das dem Defekt zunächst ge- 
legene intakte Epithel war in grosser Aus- 
dehnung abgestossen, und das Parenchym 
lag in diesen Fällen bloss. Diese Erfah- 
rungen beziehen sich auf zwei von den oben 
angedeuteten drei Füllen. In dem dritten 
wurde die Eintropfung am ersten Tage vor- 
sichtig, wie oben angegeben, vorgenommen, 


d. h. vier Tropfen viermal täglich 4 „ige Lösung, aber nach 24 Stunden 
wurden die Dosen, wie oben angeführt, für die zwei Sonderversuche 
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erhöht. Es zeigte sich da, dass nach sechs Stunden dieselben ein- 
greifenden Veränderungen entstanden waren, indem nicht nur das da 
schon neugebildete Epithel abgestossen, sondern auch das um den 
Defekt liegende alte Epithel beschädigt war, obwohl keine nackten 
Flecken, d. h. solche mit blossliegendem Parenchym, nachzuweisen 
waren. Mit Fluorescein färbten sich jedoch auch die beschädigten 
Partien des Cornealepithels. Im übrigen konnten die Veränderungen 
leicht beobachtet werden, inden die Cornea an den angegebenen 
Stellen rauchig geworden war. Zeichen einer Iritis oder eines tiefer- 
gehenden Entzündungsprozesses waren nicht zu konstatieren. 

Vom rein klinischen Standpunkt kann man also sagen, dass Kokain, 
mit Mass und in geeigneten Dosen angewandt, die Regeneration zwar 
hemmt und sie um einige Stunden verzögert, aber ohne Verände- 
rungen dabei zu verursachen, dass es aber in grösseren Dosen 
und oft angewandt, die Regeneration des Epithels nicht 
nur hemmt, sondern auch in grosser Ausdehnung sowohl 
neugebildetes Epithel geradezu zerstört, als auch die Vita- 
lität des alten Epithels herabsetzt. 

Unter den verschiedenen Annahmen von der Wirkung des Ko- 
kains bemerkt man — ausser der schon erwähnten (Dalén) Gift- 
wirkung — die Angabe einer Salzsäurewirkung (Bellarminoff) 
sowie auch einer Austrocknung des Epithels (Eversbusch). Die wahr- 
scheinliche Wirkung, die vermindertes Zucken mit den Lidern ver- 
ursacht, wäre ja leicht zu konstatieren und wurde auch an fünf 
Kaninchen ausgeführt. Nach Trepanation und Abpräparieren des 
Epithels in der oben beschriebenen Weise wurde das rechte Auge 
der Kaninchen mit Kokain, 4°, vier Tropfen viermal täglich, be- 
handelt, worauf die Lider zusammengenäht wurden. Der Effekt war 
überraschend, indem sich als direkte Folge womöglich noch grössere 
Zerstörungen des Cornealepithels zeigten, und in zwei Fällen stellte 
sich sogar eine Infektion ein, was übrigens bei keinem der übrigen über 
300 trepanierten Augen der Fall gewesen ist. Die Infektion trat in 
den zwei Fällen ein, die zum Studium der am weitesten fortge- 
schrittenen Stadien, d. h. über 36 Stunden, zurückbehalten worden 
waren, und sie bestand in einer parenchymatösen Infiltration der 
Cornea mit leichterer Iritis und Pericornealinjektion. In dem spon- 
taner Heilung überlassenen Auge desselben Individuums waren keiner- 
lei Zeichen einer Infektion zu konstatieren. Dass übrigens ein Auge 
mit geschlossenem Conjunctivalsack zu einer Infektion prädisponert 
ist, ist leicht zu verstehen, da die normale physiologische Spülung 
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desselben mit dem eingestellten Lidschlag ausbleibt und sich im 
Conjunctivalsack Mikroorganismen anhäufen, die sich in der gleich- 
mässigen Temperatur rasch vermehren, und die nicht von dem Ko- 
kain beeinflusst werden, das nicht antiseptisch ist, während die Wider- 
standskraft des Auges durch die Einwirkung des Kokains herabgesetzt ist, 
dies um so mehr, als letzteres wahrscheinlich in dem geschlossenen 
Conjunctivalsack zurückgehalten wird. Da, wie bei dem Studium der 
physiologischen Regeneration schon angeführt wurde, die geschlosse- 
nen Lider weder bezünstigend noch hemmend auf diese einwirken, 
kann man wahrscheinlich auch sagen, dass eine verringerte Zahl 
Liderschläge der Lider die Regeneration nicht nennenswert beein- 
 flusst, sondern der grösste Teil der schädlichen Wirkung des Ko- 
kains dürfte rein chemischen oder toxischen Einflüssen zuzuschrei- 
ben sein. 

Was die histologischen Veränderungen betrifft, frappiert 
sofort die geringe Anzalıl der karyokinetischen Kernteilungsfiguren 
in den Präparaten, die von den mit Kokain behandelten Bulbi her- 
rühren. Die gleiche Angabe findet sich bereits in der Arbeit von 
Masugi. Sowohl in dem frühesten Stadium, d. h. zwei Stunden nach 
der Trepanation, als nach vier Stunden sieht man nur sporadische 
karyokinetische Figuren. Eine Vorstellung hiervon gewinnt man na- 
türlich nicht beim Studium von einem oder zwei Präparaten, viel- 
mehr muss man eine Serie solcher durchmustern, weshalb eine Wieder- 
gabe auf einer Tafel nur einen schwachen Begriff davon gibt. Erst 
sechs Stunden nach der Trepanation sieht man die obenerwähnten 
Kernfiguren, die auf eine indirekte Teilung deuten, welche in der 
basalen Zellschicht der Epithelschicht der Hornhaut vor sich geht: 
cine Regelmässigkeit wie bei der normalen Regeneration ist nicht zu 
erkennen, sondern diese Teilungen kommen über die ganze Fläche 
der Cornea zerstreut vor. Wir haben es also nicht mit einer aus- 
geprägten „karyokinetischen Welle“ zu tun. Erst ungefähr 9—1?2 
Stunden später kommen diese Veränderungen am Rande des Defekts 
zu Gesicht. In den späteren Stadien erscheint die direkte Teilung 
wie bei der normalen Regeneration, indem auf dem neugebildeten 
Epithel des behandelten Auges dieselben Zell- und Kernformen 
auftreten wie auf dem des unbehandelten. In den Stadien, wo die 
Regeneration so weit fortgeschritten ist, dass der Defekt nahezu be- 
deckt ist, und in dem Stadium der Narbenbildung zeigen sich histo- 
lorisch keine Veränderungen, die auf eine Einwirkung des Kokains 
auf das Epithel hinweisen. Die grössten Veränderungen sind in den 
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frühesten Stadien und ausschliesslich in diesen zu finden und be- 
schränken sich am ehesten auf eine Einwirkung auf die indirekte 
Zellteilung, d. h. auf den reaktiven Prozess, der durch das Trauma 
ausgelöst wird und der eigentlichen Regeneration mit dem Ausgang 
von dem Rande des Defekts vorangeht. Unter diesen Umständen 
ist es auch erklärlich, dass die Einwirkung des Kokains auf die 
Wundheilung von verschiedenen Autoren verschieden gedeutet worden 
ist, je nachdem in welchem Stadium dieselbe studiert worden ist. 
Betrachtet man die Heilung unter subjektiver Beurteilung der Hei- 
lungsgeschwindigkeit unter verschiedenen Bedingungen bei verschiede- 
nen Personen, so geht aus der oben erwähnten Tatsache hervor, dass 
die individuelle Heilungsgeschwindigkeit in hohem Grade variieren 
kann, dass eine Person mit geringerer Heilkraft, obwohl nicht mit 
Kokain behandelt, längere Zeit braucht, um eine Wunde zu heilen, 
als eine andere Person mit grösserer Heilungskapazität, trotzdem in 
diesem Fall Kokain angewandt worden ist. Ebenso kann eine Per- 
son, die nicht sofort in den ersten Stunden nach einer Beschädigung 
der Hornhaut in Behandlung kommt und daher während dieser 
Periode nicht mit Kokain behandelt wird; den Eindruck liefern, dass 
das Kokain keinen Einfluss auf die normale Regeneration zeigt ent- 
sprechend dem oben erwähnten Verhalten, dass sich die Wirkung 
des Kokains bei mässiger Anwendung nur auf die ersten Stunden 
nach der Entstehung des Defekts bezieht. Diese Schlüsse stehen 
auch mit den meisten aus der Literatur gewonnenen klinischen Er- 
fahrungen in Einklang. Die Veränderungen in den Fällen, wo grössere 
Dosen angewendet worden sind, stimmen gut zu den früher von 
Dalen angeführten und weisen ebenfalls auf das von ihm erwähnte 
Verhalten, d. h. dass die Sache nicht durch eine einfache Austrock- 
nung des Epithels, sondern durch eine direkte toxische Wirkung zu 
erklären ist. 


b) Subconjunctivale Injektionen. 


Kochsalzinjektionen. (38 Kaninchen.) 

In der Augenheilkunst sind etwa seit den letzten 4 Decennien 
mit wechselndem Erfolg Injektionen verschiedener Art unter 
die Bindehaut des Auges oder in die Tenonsche Kapsel an- 
gewendet worden. Der Zweck derselben ist meistens der gewesen, 
antiseptisch, aber auch als Ersatz für innerliche Mittel zu wirken, 
und auch als phlogistisches Mittel sind solche Einspritzungen vor- 


genommen worden. Unter den Mitteln, die in Lösungen von ver- 
v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 2. 25 
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schiedener Konzentration vorgeschlagen worden sind, seien genannt: 
Kochsalz, Sublimat, Quecksilbercyanat, Alkohol, Bethol, Jodnatrium, 
Jodipin, Antizellin, Zuckerlösungen, Methylenblau u. a. Von diesen 
haben sich die Quecksilbersalze eine Zeitlang des besten Rufes er- 
freut, nicht nur zur Desinfizierung, sondern teilweise auch zur Er- 
höhung der Wirkung antiluetischer Behandlung bei spezifischen 
Leiden und sogar bei Leiden wie Sehnervenatrophie oder Retinitis pig- 
mentosa. Der erste, der subconjunctivale Injektionen, und zwar zu- 
nächst solche mit Kochsalz, aber auch mit Salzsäure angewandt hat, 
würde Rothmund sein, der auf diese Weise versucht hat, Hom- 
hautflecke zum Aufklären zu bringen. Es dauerte jedoch ziemlich 
lange, bis man es wieder mit solchen Einspritzungen versuchte. 
Darier teilt so mit, dass er 1888 subconjunctivale Injektionen von 
metallischem Quecksilber versucht habe, die jedoch nicht sehr er- 
munternd waren. Ungefähr gleichzeitig, 1889, publiziert Reymond 
seine Erfahrungen mit Sublimatinjektionen, und dann finden wir in 
demselben Jahre Secondi. Dieser wandte jedoch keine reinen 
Sublimatlösungen an, sondern setzte bis 1°, Kochsalz zu. Abadie 
prüfte auch diese bei ulcerativen Hornhauterkrankungen, und ebenso 
Motais, beide laut Angabe mit gutem Resultat. Darier dürfte 
auch derjenige sein, der für diese Injektion durch zahlreiche Ver- 
öffentlichungen in verschiedenen Zeitschriften und Vorträge in den 
Versammlungen mehrerer wissenschaftlicher Gesellschaften am stärksten 
Propaganda gemacht hat, so auf der Versammlung der Société 
d'ophtalmologie de Paris 1889, auf der Versammlung der Ophthal- 
mologischen Gesellschaft in Heidelberg 1893 usw. Der Zweck dieser 
Injektionen war vor allem der, eine Wundinfektion nach operativen 
Eingriffen zu verhindern oder zu hemmen, oder auch als Antisepticum 
einen infektiven Prozess sowohl auf der Cornea (Ulcera, Infektion 
der Cornea) wie bei tieferen oder allgemeineren Infektionen des 
Bulbus zur Heilung zu bringen. Das Ergebnis derselben würde nach 
Darier ein ausserordentlich gutes sein. Bei den Infektionen soll 
eine Lösung von lhooo Sublimat ungefähr 0,1—0,3ccm angewandt 
worden sein. Dariers lebhaftes Interesse für die Behandlungsmethode 
und seine Generalisierung und Anpreisung derselben (er dehnte die 
Indikationen auf die prophylaktische Anwendung des Mittels aus, 
d. h. spritzte vor operativem Eingriff Sublimatlösung subeonjunctival 
ein, um einer Infektion vorzubeugen) bewirkten, dass die Methode 
grosse Zustimmung fand. Wir sehen daher die Literatur mit einer 
ungeheuren Menge von Arbeiten über subeonjunctivale Injektionen 
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beglückt, wie von Roymar, Lagrange, von Moll, Gagarin, 
Deutschmann, Lossenheim, Laqueur, Gatti, Morti, Dufour, 
Grossmann, Galemaerts, Bockh, Hartz, Gepner, Stuelp, Bach, 
Mutermilch, Gutmann u. A. Die meisten von diesen Autoren 
betrachten die Injektionen bei Affektionen der Hornhaut besonders 
bei infizierten Wunden als ausserordentlich wertvoll. Die grosse 
Schmerzhaftigkeit der Einspritzungen führte jedoch dazu, dass man 
andere Mittel versuchte, und so wandte man sich dem Kochsalz zu. 
Namentlich Mellingers Verdienst ist es, dass dieses Mittel zu einem 
grossen Teil die Sublimatinjektionen verdrängt hat; ihm verdanken 
wir zahlreiche experimentelle und klinische Studien über die Wirkung 
der verschiedenen Mittel. Durch seine teils allein, teils zusammen 
mit Borsalius ausgeführten Experimente hat er nachweisen können, 
dass schwächere Lösungen ungefähr dieselbe Wirkung haben wie 
stärkere, dass Kochsalzinjektionen von demselben Effekt begleitet sind 
wie Sublimatinjektionen, wiewohl sie nicht deren verlötende Eigen- 
schaften besitzen, und weiter, dass subconjunctivale Injektionen den 
ganzen Bulbus und auch teilweise den Sehnerv bespülen. Stuelp 
anderseits zeigt, dass das Sublimat im Bulbus weder chemisch noch 
mikroskopisch nachweisbar ist, und Gutmann schliesst seinen Auf- 
satz mit den Worten: „Grosse Hoffnungen werden erweckt, viele 
Schmerzen werden verursacht, kaum ein Heilerfolg wird erzielt — 
in nicht wenigen Fällen wird geschädigt.“ Darier verteidigt als- 
dann wieder seine Methode mit neuen Krankengeschichten, und neue 
experimentelle Untersuchungen werden u. a. ausgeführt von Sicherer, 
Schmidt-Rimpler, Bruni, Cattaneo, Matussowskij, Haitz, 
Pflüger, Wessely, Alexander. Zwischen diesen Untersuchungen 
tritt wieder Darier auf, um seine Sublimatmethode gegen die An- 
griffe zu verteidigen, denen sie von seiten zahlreicher Autoren aus- 
gesetzt ist. Er findet auch Unterstützung, vor allem durch franzö- 
sische Augenärzte (Dufour u. A.). 

In jüngster Zeit hat man jedoch Kochsalzlösung in verschiedener 
Konzentration vorgezogen, nachdem es sich gezeigt hat, dass das 
Sublimat in der Konzentration nicht antiseptisch ist, z. T. in die 
Gewebe ausgefällt wird, bald schmerzhaft ist und Verlötungen hervor- 
ruft (Alexander, Mellinger, Wessely, Stuelp, Schulte, Ver- 
derame, Franck u. A.). Von der Konzentration, die bei subcon- 
Junctivalen Einspritzungen üblich gewesen, ist vom Sublimat ![,j, — 
11000 — "ıoooo teils ohne Kochsalz, teils mit Kochsalz bis zu 1%, zur 
Anwendung gekommen. Kochsalzinjektionen sind von 1°% bis 25 

25* 
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und 33*j, meistens aber zwischen 2 und 10°, variierend, gebraucht 
worden. 

Die schwankenden Resultate, zu denen die verschiedenen Autoren 
gelangt sind, lockten mich, die Wirkung der Injektionen auf die 
normale Regeneration des Cornealepithels, falls eine Einwirkung 
überhaupt konstatiert werden konnte, und dann die Richtung der- 
selben zu erforschen. Es musste also versucht werden, ob man 
durch experimentelle Untersuchungen den Wert der in Betracht 
kommenden Mittel, d. h. des Sublimates und des Kochsalzes, im 
Verhältnis zueinander feststellen und die geeignetste Konzentration 
für die subconjunctivalen Injektionen bestimmen konnte. Solche 
experimentelle Untersuchungen sind früher nicht in bezug auf die 
Regeneration des Cornealepithels ausgeführt worden, sondern haben 
meistens infektióse Ulcerationen auf der Cornea zum Gegenstand ge- 
habt. Zwar hat Darier versucht, diese Injektionen prophylaktisch, 
d. h. vor operativen Eingriffen anzuwenden, doch nicht um die Re- 
generation zu befórdern, sondern um einer Koinfektion entgegenzu- 
wirken. Ich griff zuerst zur Kochsalzlósung in verschiedener Kon- 
zentration und ging dann zu Sublimat über. 

Zuerst wurde physiologische Kochsalzlósung, 1ccm, an- 
gewandt, wonach die Konzentrationen auf 2°, 4% und 6%, ge- 
steigert wurden, um die Grenze zu ermitteln, bis zu der man gehen 
durfte, ohne zu schädigen, und um gleichzeitig eventuell den günstigsten 
Prozentgehalt festzustellen. Die Versuche wurden mit derselben An- 
ordnung ausgeführt wie früher, d. h. bei einer Anzahl Kaninchen 
wurde auf beiden Augen das Epithel wegtrepaniert, worauf das eine 
mit subconjunctivaler Einspritzung behandelt und das andere spon- 
taner Heilung überlassen wurde. Die Lösungen wurden auf Körper- 
temperatur erhalten und stets in einem Abstand von ungefähr 5—7 ımm 
vom Limbus appliziert; sie betrugen lccm. Bei der Injektion selbst 
muss man natürlich die erforderliche Vorsicht beobachten, d. h. lang- 
sam einspritzen und genau darauf sehen, dass keine Luftblasen mit 
eindringen, die den Tod des Versuchstieres durch Luftemboli verur- 
sachen können, wie es bei einem Experiment geschah. Eine ähn- 
liche Erfahrung ist früher bei subconjunctivalen Luftinjektionen von 
Miyaschita (Kl. Monatsber. f. Aug. 1909) u. A. gemacht worden. 

Bei Injektion von physiologischer Kochsalzlösung scheint das 
Tier keine Schmerzempfindung zu haben. Das Ödem, das im An- 
fang lokal beschränkt ist, verbreitet sich allmählich rings um die 
Cornea, ohne eine Injizierung oder Rötung der Conjunctiva zu ver- 
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ursachen. Schon nach ein paar Stunden wird das Odem resorbiert 
und eine leichte lokale Gefässerweiterung bleibt an der Conjunctiva 
übrig. Im Hinblick hierauf sind die Injektionen täglich vorgenommen 
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worden. Wie im voraus anzunehmen war, zeigten sich keine Zeichen 
von Verlötungen oder sonstigen Veränderungen der Conjunctiva. Es 
liess sich daher aus einer gewissen Entfernung nicht erkennen, welches 
Auge behandelt worden war. Indes zeigte sich bei sämtlichen Ver- 
suchstieren, dass sich das Cornealepithel an dem mit Injektion von 
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l ccm physiologischer Kochsalzlösung behandelten Auge merklich 
rascher regenerierte. Der Unterschied gegen das andere Auge war 
nicht gross, aber durchaus deutlich und konstant, so dass kein 
Zweifel herrschen konnte. Klinisch übten also die physiologischen 
Kochsalzlösungen subconjunctival injiziert eine merkbare 
und deutliche, obschon nicht kräftige Beschleunigung der 
Regeneration des Cornealepithels aus. 

Die Konzentration der Salzlösung wurde hiernach auf 2°% er- 
hóht. Obwohl die Injektion selbst vorsichtig und bei geeigneter 
Temperatur vorgenommen wurde, verursachte sie den Versuchstieren 
dieser neuen Serie offenbar Schmerzen. Schon !| Stunde nach der 
Injektion war das Auge stark gerótet; die Lider waren geschlossen 
und das Auge schien Unbehagen zu machen, denn das Tier sass 
still, neigte den Kopf nach der behandelten Seite und strich ab und 
zu mit der Vorderpfote über das Auge. Das Tier einzusperren, da- 
mit es die Augen nicht mit den Pfoten erreichen konnte, wurde aus 
den früher bezeichneten Gründen als unnötig, ja geradezu nachteilig 
angesehen, um so mehr als bei der von mir eingeschlagenen Methode 
die Gefahr einer Infektion ausgeschlossen war. Nach einigen Stunden 
stellte sich eine leichte Reizung im inneren Auge ein, indem die Iris 
hyperämisch und die Pupille kontrahiert erschien und auf Licht lang- 
sam reagierte. Diese Symptome verschwanden jedoch nach und nach, 
und 24 Stunden später war kein Ödem mehr, sondern nur eine 
stärker injizierte Partie auf der Conjunctiva, die Stelle der Injektion 
andeutend, zuriickgeblieben. Verwachsungen waren nicht zu konsta- 
tieren. Die Schmerzen waren vorüber und das Tier machte den 
Eindruck, als ob ihm das Auge kein Unbehagen verursachte. Auf 
Grund dieses Verhaltens konnten die Injektionen nach der vorher 
beobachteten Anordnung wiederholt werden. Doch scheinen die pri- 
mären Schmerzen diesmal nicht so ausgeprägt zu sein wie bei der 
ersten Injektion. Ebenso trat die Irishyperämie nicht mit derselben 
Intensität wie bei den ersten Injektionen auf. 

Was die klinischen Befunde betrifft, zeigt sich in allen diesen 
Fällen ein schlagender Unterschied in der Geschwindigkeit der Re- 
generation des Epithels auf dem behandelten und dem nicht be- 
handelten Auge, indem sich der Defekt bei dem ersteren bedeutend 
rascher mit neugebildetem Epithel bekleidet als bei dem spontaner 
Heilung überlassenen. Schädliche Wirkungen waren in keinem ein- 
zigen Fall zu beobachten. 

Es ergab sich also, dass 2? NaC/-Lósung, subconjunctival 
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injiziert, einen deutlichen und konstanten beschleunigen- 
den Einfluss auf die Regeneration des Cornealepithels 
ausübte. 

Mit diesen Tatsachen vor Augen wurden die Konzentrationen 
weiter auf 4°, erhöht und einer neuen Serie Versuchstiere — diese 
ebenfalls Kaninchen — appliziert. Die Injektion wurde mit der 
üblichen Vorsicht ausgeführt, aber trotzdem schien die Injektions- 
flüssigkeit den Tieren grosse Schmerzen zu verursachen, die augen- 
scheinlich nıehrere Stunden lang anhielten. Es war hier ein viel 
stärkeres Ödem zu beobachten, und dazu ein sekundäres in den Lidern. 
Das ganze Auge machte den Eindruck, als reagierte es heftig gegen 
die Behandlung. Noch 48 Stunden später war das Ödem vorhanden, 
obwohl nicht so intensiv wie während des ersten und zweiten Tages. 
Die Iris erschien während der ganzen Zeit stark hyperämisch und 
die Pupille kontrahiert. Zeichen eines Exsudates oder Hypopyons 
oder einer parenchymatösen Infiltration der Cornea waren jedoch nicht 
zu sehen; ebensowenig Synechien zwischen der Iris und der Linsen- 
kapsel. Dagegen zeigte sich, dass eine Verlötung zwischen der Con- 
junctiva und dem Bulbus stattgefunden hatte. Selbstverständlich 
konnte nicht mehr als eine Injektion gemacht werden. 

Klinisch ergab sich, dass unter den 5 Tieren, bei denen der 
klinische Verlauf beobachtet werden konnte (von 8 Tieren der Serie 
wurden 3 in früheren Stadien als 12 St. enucleiert), nur bei einem 
Kaninchen die Regeneration auf beiden Augen gleichen Schritt hielt, 
während die andern Fälle sämtlich erkennen liessen, dass die In- 
jektionen eine deutliche und hochgradig zurückhaltende Wirkung auf 
die Regeneration ausgeübt, ja in einem Fall sogar direkt schädlich 
gewirkt hatten. 4°, Kochsalzlösung, 1 ccm subconjJunctival 
injiziert, wirkt hemmend auf die Regeneration des Corneal- 
epithels und verursacht Verlótungen zwischen der Conjunc- 
tiva und dem Bulbus. 

Die 6°, Lösungen erwiesen sich als äusserst schmerzhaft für 
das Versuchstier. Schon ein paar Stunden nach der Injektion stellte 
sich ein starkes Lidödem mit wulstiger Conjunctiva ein. Das Auge 
schien auch bei Berührung stark schmerzempfindlich, und auch bei 
den Versuchstieren dieser Serie bot sich eine Irishyperämie mit 
kontrahierter Pupille, doch auch jetzt ohne Hypopyon oder Exsudat 
auf der hinteren Oberfläche der Cornea dar. Cornea klar. Noch 
24 Stunden nach der Injektion ist das Ödem zum Teil vorhanden, 
weshalb keine weiteren Einspritzungen gemacht werden. Man kann 
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bei diesen Experimenten sagen, dass das allgemeine Ödem etwas 
mehr ausgeprägt war, als bei der Injektion mit 4?|,; doch scheinen 
in diesen Fällen keine schwereren Komplikationen von seiten des 
inneren Auges hinzugestossen zu sein, vielmehr scheint das Auge in 
beiden Fällen sowohl bei 4°), als bei 6°, ungefähr gleich stark, ob- 
wohl heftig irritiert zu sein. Indes erscheinen in diesen Fällen 
die Verlötungen zwischen der Conjunctiva und dem Bulbus viel aus- 
geprägter als bei Anwendung von 4°), Lösung. Was den Regene- 
rationsverlauf in klinischer Hinsicht betrifft, kommen hier dieselben 
Verhältnisse zur Beobachtung wie bei Anwendung von 4°), Lösung, 
d. h. ein hemmender Einfluss auf die Regenerationsgeschwindigkeit 
in völlig deutlicher und, soweit es zu entscheiden ist, auch einiger- 
massen stärkerer Ausprägung als bei Anwendung von 4°% Kochsalz- 
lösung. 6°, Kochsalzlésung, in Form von subconjunctivalen 
Injektionen angewandt, wirkt also hemmend auf die Re- 
generation des Cornealepithels und ist daneben schmerz- 
haft und verursacht starke Verlötungen zwischen der Con- 
junetiva und dem Bulbus. 

Der allgemeine Eindruck der subconjunctivalen In- 
jektionen ist der, dass die schwachen Lösungen schon einen. 
geniigenden Einfluss auf die Regeneration des Corneal- 
epithels ausüben, einen Einfluss, der bei einer Konzen- 
tration von 2°% am günstigsten ist, um dann mit steigender 
Konzentration an Fähigkeit, die Regeneration zu erleich- 
tern, abzunehmen. Um die Einwirkung dieser Lösung exakt be- 
urteilen zu können, war ich gezwungen, in allen Fällen eine be- 
stimmte Flüssigkeitsmenge anzuwenden, und entschloss mich so für 
] cem. Diese Quantität erscheint anfangs gross, aber bei der Ein- 
spritzung, die langsam vorgenommen werden muss, sieht man, dass 
sie sich mit Leichtigkeit in den subconjunctivalen Räumen verbreitet. 
Hätte man bei den höheren Konzentrationen kleinere Quantitäten 
benutzt, so wäre kein deutliches Bild von dem Verhältnis der In- 
jektionen untereinander zu gewinnen gewesen. Mit dem Prozent- 
gehalt und der Menge kann man fast bis ins Unendliche variieren, 
und solche Kombinationen können zu neuen Serien von Experimenten 
anregen. Aus der Literatur ist zu ersehen, wie diese Konzentrationen 
und auch die Dosen bei verschiedenen Autoren geschwankt haben. 
Man findet so 1, 2, 4, 10, 25 und 33°), angewandt, wie z. B. von 
Bourgeois. Von Autoren, die starke Lösungen befürwortet haben, 
sind auch kleinere Dosen von !, Teilstrich einer Pravazschen Spritze, 
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d. h. tho ccm, gebraucht worden. Aber auch gróssere Quantitüten hat 
man verwendet. 


Subconjunctivale Sublimatinjektionen. (14 Tiere.) 


Ebenso sind bei Injektionen von Sublimat an Stärke höchlichst vari- 
ierende Lösungen zur Anwendung gekommen. Während die einen reine 
Wasserlösungen vorgezogen haben, haben andere andere Salze zu- 
gesetzt, meistens Kochsalz; so Secondi bis 1%,. Die Konzentration 
der Sublimatlósungen hat von Jo, (Secondi) bis thooo und io 000 
variiert. Meistens ist jedoch 4),.9) in Quantititen von 0,1—0,5—1 ccm 
injiziert worden. Um die Wirkung der Sublimatinjektionen im Ver- 
hältnis zu der der Kochsalzlösungen beurteilen zu können, wurde 
weiterhin 1 ccm als Injektionsmenge beibehalten. Von Konzentrationen 
wurden angewandt !/,,,, und 41999, entsprechend 0,0005 bzw. 0,0001 g 
Sublimat. Die Lösungen waren reine Wasserlösungen und wurden 
warm mit einer Glasspritze und im übrigen unter Beobachtung der- 
selben Vorsichtsmassregeln wie früher injiziert. Es zeigte sich 
da, dass bei Injektion von thooo starke Schmerzen auftraten, wenn 
auch nicht so ausgeprägt wie bei den höheren Konzentrationen von 
Kochsalz. Ein starkes Ödem stellte sich im Laufe der 2 ersten 
Stunden nach der Injektion ein. Die Iris erschien stark hyperämisch, 
und die Pupille blieb kontrahiert und reaktionslos. Doch sind keine 
hinteren Synechien vorhanden; desgleichen kein Hypopyon. Nach 
12 Stunden konnte man an dem spontaner Heilung überlassenen 
Auge eine beginnende Epitheleinwanderung über den Rand des 
Defekts beobachten. An dem behandelten Auge dagegen bemerkte 
man, wenn man die ódematósen Lider eróffnete, kein Zeichen einer 
Heilung, sondern entsprechend der Stelle, wo die Injektion gemacht 
worden war, eine sektorfórmige diffuse Trübung der Cornea mit 
rauher Epithelbekleidung. Bei Fürbung mit Fluorescein nimmt dieser 
Sektor ebenso wie der ungeheilte Defekt eine grüne Farbe an. Hier 
war also durch die Injektion unzweideutig eine schädliche Wirkung 
erzielt worden. Diese sektorförmige Veränderung auf der Cornea 
nimmt jedoch von den Seiten her allmählich ab und klärt sich auf, 
obwohl noch 48 Stunden nach der Injektion ein Fleck davon am 
Limbus sichtbar ist; ebenso noch 54 Stunden nach der Injektion. 
Die Regeneration ist gleichfalls nach und nach vor sich gegangen, 
wenn auch unregelmässig. Zuerst ist zu bemerken, dass die Epithel- 
einwanderung nicht von allen Seiten gleichmässig erfolgt ist, sondern 
am wenigsten und in manchen Füllen gar nicht von der Seite, wo 
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die Injektion gemacht worden war. Auch in den weiter vorgeschrit- 
tenen Stadien zeigt sich eine zackige Einwanderung von Epithel, 
nicht die gleichmässige scharfrandige, die bei der normalen Regene- 
ration zu sehen ist. Ebenso wird der getrübte Corneasektor nicht 


Sublimat 415000: Sublimat 1/2000 
(Eine subconjunctivale Injektion 1 cem.) Unbehandelt. Behandelt. 
Unbehandelt. Behandelt. 


(e) 


(@) 18 St. 


Fig. 7. 


18 St. 


(e 


; 27 St. 
vom Limbus, sondern von den Seiten 


her und zuletzt am Limbus klar. Zeichen 
einer Infektion zeigten sich jedoch nicht. 
Man kann also als Resultat aus- 
sprechen, dass Sublimatlósung 1],000 
subconjunctival zu 1ccm injiziert, 
die normale Epithelregeneration 
beträchtlich hemmt, weitgehende 
Störungen in der Cornea, entspre- 
chend der Injektionsstelle, verur- 
sacht und in ausgedehnten Verlö- 
tungen zwischen Conjunctiva und 
Bulbus resultiert, wobei sie die 
episkleralen Lymphräume zerstört. 
Auf dieselbe Weise wie bei der 
Injektion der Sublimatlösung von der 
Konzentration 1J,,9, wurde bei der Ein- Fig. 8. 
spritzung einer Wasserlösung von Subli- 
mat zu Yoooo vorgegangen. Die subjektiven Beschwerden schienen 
bei der Injektion nicht gross zu sein. Ödem stellte sich jedoch 
im Laufe der 2 ersten Stunden ein und hielt mehrere Tage an. 
Auch bei diesen experimentellen Untersuchungen konnte eine rela- 
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tiv starke Reaktion seitens der Iris beobachtet werden, und ein 
Unterschied gegen die vorangehenden war nicht zu bemerken. Cor- 
neale Veränderungen waren keine zu erkennen. Schon 18 Stunden 
nach der Einspritzung zeigte sich eine beginnende Einwanderung 
neugebildeten Epithels von allen Seiten. Aber auch bei diesen 
Untersuchungen frappierte, dass das Epithel, obwohl seine Regene- 
ration einigermassen beschleunigt war, ein zackiges Aussehen zeigte, 
indem sich von den Rändern her äusserst unregelmässig zungen- 
förmige Epithelbildungen einschoben, die ein zackiges Aussehen ein- 
schoben — um einen banalen Vergleich anzuwenden —, das Bild 
einer zerschlagenen Fensterscheibe darboten, also nicht den gleich- 
mássigen progressiven Epithelrand zeigten, der bei spontaner Heilung 
beobachtet wird. Die verdünnte Lósung von Sublimat(1:10000), 
lcem subconjunctival injiziert, beschleunigt einigermassen 
die Epithelregeneration, obwohl nicht in demselben Grade 
wie z. B. die 2?, Kochsalzlósung, bewirkt aber im übrigen 
starke Verlótungen zwischen der Conjunctiva und dem 
Bulbus. 

Der allgemeine Eindruck der Sublimatinjektionen ist 
nach den angestellten Untersuchungen der, dass dieselben 
in stárkerer Konzentration geradezu zerstórend wirken, in 
verdünnten Lösungen dagegen die Epithelregeneration 
einigermassen beschleunigen, die jedoch eine Neigung zu 
unregelmässiger Proliferation zu besitzen scheint. Ausser 
dem verursachen sie starke und ausgedehnte Verlötungen 
zwischen der Conjunctiva und dem Bulbus, zerstören also 
die episkleralen Lymphräume, wovon die Wirkung auf 
die künftige Nutrition des Auges schwer vorauszusagen ist. 

Die Kochsalzinjektionen scheinen nach diesen Unter- 
suchungen den Sublimatinjektionen vorgezogen werden zu 
müssen, indem sie nahezu unschädlich sind und das Re- 
generationsvermögen des Epithels gleichwohl in hohem 
Grade beeinflussen. Als geeignetste Konzentration ist bei 
diesen Versuchen 2%, Kochsalzlösung festgestellt worden. 


c) Einfluss von Wärme und Kälte. (8 Tiere.) 


Die Einwirkung der Wärme auf den Regenerationsprozess ist 
zu allen Zeiten, soweit unsere Kenntnisse zurückreichen, als be- 
sonders günstig angesehen worden. Exakte Ermittlungen haben je- 
doch auf diesem Gebiet gefehlt. Während der letzten Decennien ist 
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indes die Einwirkung der Würme auf das Sehorgan Gegenstand von 
experimentellen Untersuchungen gewesen. Diese haben sich bezogen 
auf die Fähigkeit der Wärme: 1l. die Temperatur des Auges und 
seiner Umgebung zu vermindern oder zu erhöhen (Giesse, Hertel, 
Silex, Strasser, Kowalski, Gutmann u. A.); 2. das Resorptions- 
vermögen gegenüber eingeführten Medikamenten zu steigern (Derby, 
Bellarminoff, Lobanoff); 3. als Mioticum oder Mydriaticum zu 
wirken (Müller, Scheer, Biervath u. A.); 4. Veränderungen in 
den Medien hervorzurufen (v. Michel, Wagner, Galesceano, Ku- 
rizin u. A.) 

Da bisher die Einwirkung differenter Temperaturen auf den Re- 


Feuchte Wärıne. 


(Thermophor.) 
Unbehandelt. Behandelt. . 
Kiilte. 
2 9t. (Eisbeutel 8 Stunden.) 
Unbehandelt. Behandelt. 


Q 2ust. 
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Fig. 9, 
generationsprozess im Auge, besonders auf den des Cornealepithels 
nicht untersucht worden ist, wurde eine Serie Experimente ausge- 
führt, um die diesbezüslichen Verhältnisse nach der früher referierten 
exakten Methode zu ermitteln. Als Versuchstiere wurden ausschliess- 
lich Kaninchen angewendet, denen beide Augen auf die früher be- 
schriebene Art und Weise trepaniert wurden, wonach in einem Teil 
Versuche nasse warme Kompressen, in einem andern Eiskompressen 
zur Anwendung kamen. Beim Applizieren dieser Kompressen war es 
nötig, das Versuchstier in einen Kasten von geeigneter Grösse ein- 
zuschliessen. In dessen Deckel war ein Loch angebracht, gross ge- 
nur, um dem Hals des Tieres bequem Platz zu lassen, ohne dass 
aber dem Kopf gestattet war, das Loch zu passieren. Das Versuchs- 
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tier konnte jedoch nicht während der ganzen Zeit — namentlich bei 
den Experimenten, die weiter vorgeschrittene Stadien beleuchten 
sollten — die ganze Zeit immobilisiert werden, vielmehr war ich ge- 
zwungen, es nach 4—6 Stunden herauszunehmen, damit es Be- 
wegung machen und fressen konnte. Es wurde dann zu den andern 
Tieren gelassen, denn es zeigte sich, dass es bei seinem Alleinsein 
in einem getrennten Bauer keine Lust hatte sich zu bewegen, wäh- 
rend dieses Unlustgefühl in der Gesellschaft anderer, gesunderer 
Tiere verschwand. Die Experimente wurden daher so angeordnet, 
dass einem Tier in Athernarkose beide Augen nach der früher an- 
gegebenen Methode trepaniert wurden, wonach auf das rechte Auge 
eine feuchte Kompresse mit physiologischer Kochsalzlösung aufgelegt 
und auf dieser ein Schlosserscher Elektrothermophor angebracht 
wurde. Nachdem das Tier ungefähr 4—6 Stunden in dem vorher 
erwähnten Kasten gesessen hatte, wurde es herausgenommen, um 
sich zwei Stunden auszuruhen, und ging nach dieser Zeit für eine 
gleich lange Zeit in den Kasten zurück. Nach 4, 9, 12, 24, 36, 48 
Stunden wurde das betreffende Tier in Äthernarkose enucleiert und 
mit dem Auge, wie früher angegeben, verfahren. Es zeigte sich: 
bei diesen Versuchen, dass die feuchten warmen Umschläge 
die Regeneration des Epithels auf der Cornea in erheb- 
lichem Grad erleichtern. 

Ganz anders und in bedeutend höherem Grade wirken die Eis- 
kompressen. Wie A. v. Graefe schon 1860 bemerkte und nach- 
zuweisen suchte, trotzdem experimentelle Untersuchungen über das 
Thema fehlten, hat es sich gezeigt, dass diese Eiskompressen in 
hohem Grade hemmend auf den Regenerationsprozess im Auge wirken. 
Es hat sich ergeben, dass, während sich die trepanierten, spontaner 
Heilung überlassenen Augen innerhalb der früher festgestellten Zeit 
epithelisieren, die mit Eiskompressen behandelten Augen anfangs 
ganz auf demselben Punkt stillstehen und sich erst später, d.h. nach 
12 Stunden eine beginnende, von den Rändern ausgehende Epitheli- 
sierung zeigt. Gegen dieses vielleicht etwas überraschende Resultat 
kann eventuell eingewendet werden, dass die Eiskompresse möglicher- 
weise zerstörend auf die Hornhaut eingewirkt habe entsprechend den 
Befunden Kurizins (loc. cit.), der bei einem Manne corneale Zer- 
störungen infolge von Frostschaden beobachtet hat. Indes ist ex- 
perimentell festgestellt worden, dass die Temperatur in der Conjunc- 
tiva und im Bulbus nicht unter ein gewisses Minimum herabgehen 
kann, wenn die Lider geschlossen sind, und in diesen Fällen haben 
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keine direkten Zerstörungen beobachtet werden können. Die Eis- 
kompresse hat also nur die Wirkung gebabt, dass die vitale Zell- 
proliferation durch sie aufgehoben oder verlangsamt und dadurch 
ein Regenerationsstillstand verursacht worden ist. In einem späteren 
Abschnitt werden die histologischen Veränderungen näher entwickelt 
werden. 

Das Resultat ist also dahin zu formulieren, dass feuchte warme 
Kompressen die epitheliale Regeneration auf der Hornhaut 
in wesentlichem Grad beschleunigen, während Eiskom- 
pressen dieselbe, wenn nicht total aufheben, so doch in er- 
heblichem Masse hemmen. 


Versuche mit Dionin. (4 Katzen, 3 Hunde, 3 Kaninchen.) 


Da das Kokain wegen seiner regenerationsschädigenden Wirkung 
bei denjenigen Hornhauterkrankungen, welche sich durch besondere 
Regenerationsschwierigkeiten auszeichnen (Kratzwunden, rezidivierende 
Erosionen, Keratitis dendritica, Herpes corneae), möglichst vermieden 
werden muss, ist es von besonderem Interesse, festzustellen, inwie- 
weit das in diesen Fällen mehr und mehr zur Schmerzstillung in 
Gebrauch genommene Dionin auf die Regeneration einwirkt. 

Die klinische Erfahrung spricht dem Dionin für diese Fälle eine 
besonders günstige Wirkung zu (Wolffberg, Darier, Axenfeld, 
Mc Kee u. A.). Aber die klinische Beweisführung ist schwierig wegen 
des wechselnden Verlaufs der Fälle. Wir wissen ja, wenn Kratz- 
wunden in unsere Behandlung kommen, nicht, ob sie an sich zu 
rezidivierender Erosion neigen. Denn das tut ja doch nur ein Teil 
der Fälle. Anderseits gelingt es bei rezidivierenden Fällen, wenn 
einmal Rückfälle eingesetzt haben, keineswegs häufig, sie durch Dionin 
allein zum definitiven Aufhören zu bringen; und auch die herpetischen 
Erkrankungen lassen sich schwer beurteilen. 

Das allerdings ist ja sicher, dass das Dionin nicht die be- 
kannten Epithelveränderungen an der Hornhaut hervorruft, welche 
nach längerer Kokainisierung sichtbar werden (Unebenheit, Ab- 
lösung). Insofern ist es sicher, dass Dionin das Epithel weniger 
schädigt. 

Aber die zu beantwortende Frage soll nicht nur lauten: Schadet 
das Dionin weniger? sondern auch: Befördert das Dionin in posi- 
tivem Sinne die Regeneration im Vergleich zum. unbehandelten, sich 
selbst überlassenen Auge? Gibt es überhaupt positive Regenerations- 
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stimulantien chemischer Natur in einem klinisch erkennbaren und 
verwertbaren Masse?!) 

Das Dionin erscheint in dieser Hinsicht aussichtsvoll, weil von 
ihm sich hat nachweien lassen, dass es die Resorption im Bereich 
der Vorderkammer zweifellos zu beschleunigen vermag. Das geht 
besonders aus den Versuchen von Áxenfeld und Mc Kee hervor, 
welche unter Dioninwirkung Tusche schneller sich aufsaugen sahen. 


Eintráufelung: Dionin 10°/,. 


Kaninchen. Dionin 10°%,. 
Unbehandelt. Behandelt. Hunde. 
Unbehandelt. Behandelt. 
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Fig. 11. 


Aber daraus ohne weiteres auf eine regenerationsfördernde Wirkung 
für das Hornhautepithel zu schliessen, erschien doch gewagt, da von 
der heftigen Reizung und Durchtränkung, welche das Mittel im Con- 
junctivalsack hervorruft, auch ein gegenteiliger Einfluss möglich schien. 

Ich habe zu diesen Versuchen absichtlich verschiedene Tierarten 


1) Inzwischen sind auch von Cords (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd, I. S. 1. 
1910) Versuche dieser Art mit Scharlachrot angestellt. Dieses bekannte Epithel- 
reizmittel beschleunigt die Regeneration in mässigem Grade. Seine Anwendung 
ist jedoch eine beschränkte, auch wegen der unangenehmen färbenden Eigen- 
schaft des Mittels. 
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genommen, weil bekanntlich das Dionin nicht bei allen gleich wirkt. 
Bei dem Kaninchen bleibt das Ódem der Bindehaut und der Lider 
aus, beim Hunde ist es ófters vorhanden, ebenso bei der Katze. Bei 
allen Individuen, bei welchen es eintritt, auch beim Menschen, er- 
schöpft sich dies Phänomen, so dass schon nach wenigen wieder- 
holten Applikationen kein Ödem mehr eintritt. Ist die Wirkung des 
Dionin auf die Regeneration, soweit sie eintritt, von diesem „Ödem“, 
von der „Liymphdurchtränkung“ abhängig oder nicht? 

Die Zahl meiner Versuche gestattet noch nicht, hierüber ab- 
schliessend zu urteilen; dazu ist es zu schwierig, ein gleichmässig 
reagierendes Tiermaterial in genügender Zahl zu beschaffen. Wohl 
aber kann ich nach den von mir angestellten Versuchen zunächst 
Folgendes feststellen: 

1. Das Dionin, in 10°, Lösung täglich eingeträufelt, 
hindert oder stört den Ablauf der Epithelregeneration in 
keiner Weise, bei allen darauf untersuchten Tieren. Es ist 
also schon aus diesem Grunde für die genannten Krank- 
heiten (die man geradezu „Regenerationskrankheiten“ nennen 
kann) das Dionin vorzuziehen. | 

2. Beim Hunde trat wiederholt deutlich eine positive Be- 
schleunigung der Regeneration auf dem mit Dionin behandelten 
Auge zutage (vgl. die Abbildung). Ob dieselbe bei anderer Dosierung 
sich noch erhöhen lässt, darüber sollen weitere Untersuchungen an- 
gestellt werden. 


Zusammenfassung. 


Zum Studium der Regeneration des Hornhautepithels und ihrer 
therapeutischen Beeinflussung sind Trepandefekte am geeignetsten. An 
solchen Objekten lässt sich feststellen: 

Die normale Regeneration geht so vor sich: 

1. Dass sogleich nach der Entfernung eines Epithel- 
stückes aus dem Zentrum der Cornea als Vorbereitung eine 
mitotische Teilung fern vom Defekt an der Corneoskleral- 
grenze zentripetal beginnt, welche nach zwei Stunden den 
Defekt erreicht hat („karyokinetische Reaktionswelle‘“). 
Nach 8—12 Stunden findet in der Hornhautperipherie Ka- 
ryokinese nicht mehr statt. 

2. Die eigentliche Regeneration des Defekts beginnt 
erst vier Stunden nach der Verletzung in den rand- 
ständigen Zellen. Die primäre Uberhäutung geht mit einer 
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Durchschnittsschnelligkeit o. c. 1 mm in 19 Stunden bei 
Kaninchen. 

3. Ein passive Gleitung, ein Hinausgeschobenwerden 
des ursprünglichen Epithels vom Rande in den Defekt 
hinein ist nicht vorhanden. 

4. Unter den Medikamenten wirkt Kokainum muriaticum 
auch in verdünnten Lósungen hemmend auf die Regenera- 
tion. Die Reaktionswelle bleibt aus und die Vitalität der 
Zellen ist herabgesetzt. Konzentrierte Lösungen (mehr 
als 4°,) schädigen erheblich. 

5. Subconjunctivale Injektion von physiologischer Kochsalz- 
lösung beschleunigt die Regeneration etwas, mehr noch die 
2°,ige; während die 4°\,ige und noch mehr die 6°|,ige Lö- 
sung hemmend oder direkt schädigend wirken. 

6. Sublimat in Lösung 4,99 subconjunctival injiziert 
wirkt beinahe wie Kochsalz (2°), aber unregelmässiger. 
!}3ooo Sublimat subconjunctival injiziert wirkt dagegen schä- 
digend. 

1. Dionin in 10°, ,iger Lösung eingetropft wirkt etwas 
beschleunigend; doch nicht viel, mehr auf Kaninchen als 
auf Hunde. 

8. Wärme als feuchte Wärme beschleunigt die Epithel- 
regeneration, während Kälte als Eiskompresse hemmend 
wirkt. 


Die vorstehenden Untersuchungen haben ergeben, dass wir mit 
der experimentellen Trepanmethode im stande sind, über therapeu- 
tische Massnahmen hinsichtlich ihrer Einwirkung auf die Epithel- 
regeneration in einem Masse klare Ansichten zu gewinnen, wie das 
bisher nicht möglich war. | 

Wir sehen auf der einen Seite nachweislich hemmende, auf der 
andern begünstigende Einflüsse. Aber damit ist erst der Anfang, 
die Basis dieser experimentellen Therapie geschaffen. Viele weiteren 
Fragen schliessen sich an, unter denen nur hervorgehoben sei, dass 
durch Kombination, durch andere Dosierung sich das Ergebnis 
wahrscheinlich modifizieren lässt. Wir wollen z. B. mit der Forde- 
rung, das Kokain bei den Regenerationskrankheiten zu meiden, durch- 
aus nicht das Kokain aus der Hornhauttherapie überhaupt aus- 
schalten. Denn, was dasselbe, in mässiger Dosis angewandt, dem 
Epithel etwa schadet, wird durch Annehmlichkeiten anderer Art, 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie, LXXV. 2. 20 
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welche der Untersuchung und Behandlung durch dieses Medikament 
geboten werden, vielleicht wieder ausgeglichen. Und besonders kann 
z. B. die gleichzeitige Anwendung eines regenerationsbefórdernden 
Mittels, z. B. der Würme, der subconjunctivalen Injektion geeigneter 
Kochsalzlösungen (1—2°/,) die schädigende Wirkung des Kokains 
nach der andern Seite kompensieren, ja vielleicht übertreffen. Und 
wie bei den eigentlich entzündlichen Erkrankungen, z. B. den Horn- 
hautgeschwüren, sich dieses Verhältnis gestaltet, ist noch eine be- 
sondere Frage, wenn auch für alle diese Fälle gewisse therapeutische 
Richtungslinien sich aus unsern Experimenten ergeben. 

Hier liegen interessante weitere Aufgaben vor, auf deren Frage- 
stellung im einzelnen hier nicht eingegangen werden soll; sie soll 
weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. 
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Bemerkung zur Arbeit der Herren Dr. J. Igersheimer 
und Dr. L, Ruben: 


Zur Morphologie und Pathogenese 
der Naphthalinveränderungen am Auge. 
Arch. f. Ophth. Bd. LXXIV. S. 484. 


Von 
Dr. J. van der Hoeve. 


Die Autoren citieren Arbeiten von mir und von Salffner folgender- 
weise: „Zwar machen van der Hoeve und Salffner ganz kurze Angaben, 
dass sie mit «-Naphthol ähnliche, wenn auch sehr geringe Veränderungen an 
der Retina des Kaninchens erzielten wie nach Naphthalinfütterung, dass sie 
jedoch niemals Linsentrübungen erhielten. — Ich erlaube mir die Herren 
Igersheimer und Ruben aufmerksam zu machen: 1. dass ich nur über 
B-Naphthol Mitteilungen gemacht habe; 2. dass ich geschrieben habe: „Die 
Tierexperimente lehren uns weiter, dass auch die Uvea leidet, und auch 
die Linse zeigt immer Veränderungen entweder der Brechung oder der 
Durchsichtigkeit. 

3. dass Salffner schreibt: von 3-Naphthol wissen wir durch van der 
Hoeve, dass dessen medikamentöse Anwendung bei Menschen und dessen 
Fütterung auch bei Tieren Linsen- und Hintergrundserkrankung zur Folge 
hat. Bezüglich der Netzhauterkrankung haben von mir mit «- und g-Naphthol 
gemachte intravenöse Versuche van der Hoeves Resultate bestätigt. 

Die Netzhaut zeigte mehr nach «- als nach 3-Naplıthalineinspritzungen 
schon ungefähr 11h später viele kleine weissliche, unregelmässig begrenzte, 
zum Teil punktformige Herdchen, von denen mehrere schon ungefähr 20 Stun- 
den nach der Vergiftung durch einen feinen Pigmentrand eingesäumt waren. 

Katarakt bekamen die Tiere, die allerdings nur 0,1 cem der Gifte am 
ersten und ebensoviel am zweiten und dritten Tage erhalten hatten, jedoch 
bei der intravenösen Behandlung nicht.“ 

Also behaupten weder Salffner noch ich, dass nur sehr geringe Ver- 
änderungen an der Retina der Kaninchen erzielt werden, im Gegenteil be- 
kamen die Kaninchen Salffners schon nach sehr geringen Dosen viele 
Herdchen; auch bei meinen Untersuchungen war die Netzhauterkrankung 
in allen Fällen stark ausgesprochen. — Linsentrübungen wurden von mir 
mehrmals, zwar nicht immer, wahrgenommen, sie steigerten sich nie zum 
reifen Katarakt. 
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In meiner Veröffentlichung habe ich nur über g-Naphthol gesprochen, 
aber ich erzielte bei Kaninchen auch mit a-Naphthol und Epicarine in fast 
allen Füllen dieselben Resultate: starke Netzhautünderungen und wenig aus- 
geprügte Linsenünderungen, überdies teilte ich einen Fall von einem mit 
Benzonaphthol behandelten Patienten mit, bei welchem dieselbe Netzhauter- 
krankung aufgetreten war. Im ganzen also geben «- und ß-Naphthol, 
Naphthalin, wovon bekannt ist, dass daraus im menschlichen Organismus 
fortwährend kleine Quanitäten æ- und g-Naphthol entstehen, Benzonaphthol, 
woraus im Darme Naphthol und Benzoesäure entsteht und Epicarine, das 
ehemals viel gebrauchte Kondensationsprodukt von Kresotinsäure und j7- 
Naphthol —, dieselbe Netzhauterkrankung. Da es jetzt den genannten 
Autoren gelungen ist, nach Naphthalinfütterung Naphthol im Kammerwasser 
und Glaskörper nachzuweisen, ist es sehr wahrscheinlich, dass Naphthol oder 
eines seiner Derivate die Ursache dieser Krankheit ist. 


Über die Schädlichkeit und Brauchbarkeit unserer 
modernen Lichtquellen. 


Erwiderung auf die unter gleichem Titel im Bd. LXXIII dieses Archivs 
erschienenen Arbeit von Prof. Dr. Hertel und Dr. R. Henker. 


à Von 
Dr. F. Schanz und Dr.-Ing. K. Stockhausen 
in Dresden. 





Hertel und Henker geben eine Zusammenstellung der experimentellen 
Arbeiten, in denen Schädigungen der Augenmedien durch starke Lichtquellen 
beschrieben worden sind. Da zu diesen Versuchen nur sehr intensive 
Lampen verwandt wurden, denen unter gewöhnlichen Verhältnissen kein 
Mensch sein Auge längere Zeit aussetzi, so meinen die Autoren, dass bis 
jetzt niemand die Frage bearbeitet hat, welchen Einfluss die moderne 
Beleuchtung auf das Auge ausübt. Wir meinen, dass man zu einem Ur- 
teil über den Einfluss der modernen Lichtquellen auf das Auge nur ge- 
langen kann, wenn man ihre Lichtstärke so steigert, dass nachweisbare 
Veränderungen am Auge auftreten. Aus diesen Veränderungen müssen wir 
dann Rückschlüsse auf ihre Wirkung unter den gewohnten Bedingungen 
ziehen. Die Veränderungen, die unsere moderne Beleuchtung erzeugt, sind 
schwer nachzuweisen, weil es sich zum Teil um unbestimmte, unangenehme 
Empfindungen handelt, die sich nicht analysieren lassen, wenn man sie niclit 
maximal steigert. Dass die ersten Resultate bei diesen Versuchen nicht 
einheitlich ausgefallen sind, ist leicht verständlich. Bei den Versuchen von 
Widmark, Ogneff, Hess und einigen Arbeiten von Birch-Hirschfeld 
war noch nicht bekannt, wie weit die einzelnen Augenteile die kurzwelligen 
Strahlen absorbieren. Diese Autoren glaubten bei ihren Versuchen auch, 
mit einem gewöhnlichen Glas die ultravioletten Strahlen ganz ausschalten 
zu können. Seit wir!) festgestellt haben, wie die einzelnen Augenmedien 
die kurzwelligen Strahlen absorbieren, hat sich die Frage wesentlich geklärt. 
Unsere Befunde sind in allen wesentlichen Punkten von Birch-Hirsch- 
feld?) bestätigt worden, die Untersuchungen über die Absorption der Linse 
ausserdem von Hallauer?) und unsere Untersuchungen über die Fluores- 


1) Schanz und Stockhausen, Uber die Wirkung der ultravioletten 
Strahlen auf das Auge. v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LXIN, 3. 

3) Birch-Hirschfeld, Zur Beurteilung der Schädigung des Auges durch 
kurzwelliges Licht. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. XXI, 5. 

3) Hallauer, Uber die Absorption von kurzwelligem Licht durch die 
menschliche Linse. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. N. F. Bd. VIII. S. (21. 1909. 
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cenz der Linse noch von Vogt!) Die Feststellung Widmarks?), dass 
die kurzwelligen Strahlen Veränderungen am Kapselepithel erzeugen, ist 
von Hess”) bestätigt worden. Der Nachweis Cramers*), dass der Glas- 
macherstar durch die chemisch wirksamen Strahlen erzeugt wird, hat eine 
Stütze durch unsere Feststellung’) gefunden, nach der das Licht, das der 
Glasschmelzofen aussendet, besonders reich ist an Strahlen, die auf die Linse 
einwirken. Dass einem Teil der blauen und violetten Strahlen ähnliche Wir- 
kungen auf die Linse zukommen wie den ultravioletten, ist von Birch- 
Hirschfeld), von Vogt!) und uns’) festgestellt worden. Von ver- 
worrenen Resultaten zu sprechen, wie das Hertel und Henker tun, 
dürfte nieht mehr berechtigt sein... 

Dass die kurzwelligen Lichtstrahlen aller Wellenlüngen, 
wenn sie auf das Auge treffen, auch auf dieses einwirken, ist 
zweifellos festgestellt; dass sie bei intensiver Einwirkung nach- 
weisbare Veründerungen erzeugen, ebenfalls. Wir sind ebenso 
wie Hertel und Henker der Meinung, dass künftige Arbeiten zunächst 
die Bedingungen festzustellen haben, wann eine Veränderung des Auges 
durch Einwirkung strahlender Energie eintritt. Diese unterste Grenze der 
Wirkung festzustellen, dürfte freilich grosse Schwierigkeiten haben. Hertel 
meint, dass man die auf das Auge einwirkenden Energiemengen aus den 
einzelnen Spektralbezirken auf thermoelektrischem Wege messen und fest- 
stellen könne, bei welcher Intensität die Wirkung auf die verschiedenen 
Augenteile anfängt. Durch Vergleich der gefundenen Werte mit den eben- 
falls thermoelektrischh gemessenen Intensitäten der entsprechenden Spektral- 
bezirke von den zur Beurteilung vorliegenden Lampen liesse sich dann er- 
messen, ob und wann man von diesen Lampen Veränderungen des Auges 
bzw. Schädigungen zu erwarten habe. Wir zweifeln nicht, dass man auf 
Grund solcher Untersuchungen zu sehr wertvollen Resultaten gelangen 
kann. Solange aber keine auf diesem Wege erhaltenen Resultate vorliegen, 
müssen wir uns mit den Resultaten der bis jetzt verwendeten Methoden 
behelfen. 

Hertel und Henker nehmen Bezug auf die früheren Arbeiten Her- 
tels, aus denen sich ergibt, dass nur die Strahlen, die von den Zellen 








) Vogt, Kritik der Abhandl. u. Vorträge von Dr. Schanz u. Dr. Stock- 
hausen. Arch. f. Augenheilk. Bd. LXIV, 4. 

2) Widmark, Uber den Eintluss des Lichts auf die Linse. Mitteilungen 
aus der Augenklinik des Carol. Medie.-Chir. Instituts in Stockholm 1901. 

5) Hess, Versuche über die Einwirk. ultravioletten Lichtes auf die Linse. 
Arch. f. Augenheilk. Bd. LVII, 3. 

t) Cramer, Entstehung und klin. Besonderheiten des Glasbliiserstars. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1907. 

°,Schanzu. Stockhausen, Zur Entstehung d. Glasmacherstars. v. Graefe's 
Arch. f. Ophth. Bd. LXNIII, 3. 

$) Birch- Hirschfeld, Zur Beurteilung der Schüdigung des Auges durch 
kurzwelliges Licht. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. XXI, 5. 

?\ Schanz u. Stockhausen, Über die Fluorescenz der Linse, v. Graefe's 
Arch. Bd. LXXIII, 1. 
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wirklich absorbiert werden, auf die Zellen reizend wirken. Da wir die 
Absorption der Augenmedien gegenüber den ultravioletten Strahlen kennen 
und sich darin die Untersuchungen verschiedener Autoren decken, so haben 
wir jetzt eine Handhabe, um die Spektralbezirke zu begrenzen, die auf die 
verschiedenen Gewebe verändernd einwirken. Das gibt uns anderweit Mittel, 
um uns ein Urteil zu bilden über die störenden Wirkungen, die das Licht 
gewisser Lichtquellen am Auge hervorruft. 

Die Hornhaut beginnt beispielsweise bei 320 uu Wellenlänge die ultra- 
violetten Strahlen intensiver zu absorbieren. Diese Strahlen müssen daher 
für die Störungen am äusseren Auge verantwortlich gemacht werden. Dieser 
Umstand schon gibt uns einen Anhalt für die Beurteilung des Wertes von 
Lichtquellen. So enthält das Licht der Petroleumlampe keine Strahlen von 
weniger als 320 uw Wellenlänge. Von diesem Lichte haben wir keine un- 
angenehmen Empfindungen am äusseren Auge zu erwarten. Dies ist zweifel- 
los die Ursache, warum die Petroleumlampe als Arbeitslampe von vielen 
bevorzugt wird, die gleichzeitig über Gas- und elektrisches Licht verfügen. 
Beim Auerlicht reicht, wie Hertel und Henker selbst angeben, das Spektrum 
bis etwa 300 wu Wellenlänge, es enthält also noch Strahlen, die auf das 
äussere Auge einwirken, und damit besteht die Möglichkeit, dass das Licht 
das äussere Auge belästigt. Im Licht der elektrischen Lampen und der 
Bogenlampen sind diese Strahlen noch viel intensiver vertreten. Es ist ja 
bekannt, dass man mit letzterem trotz Lampenglocke elektrische Ophthalmie 
erzeugen kann. 

Eine andere Stórung wird durch die relativ langwelligen ultravioletten 
Strahlen veranlasst. Sie erzeugen Fluorescenz in den Augenmedien. Bei 
intensiver Blendung macht sich diese so intensiv geltend, dass sich ein 
Schleier über das Auge legt. Auch dies gibt uns eine Handhabe für die 
Beurteilung des Wertes einer Lichtquelle. Hertel und Henker haben 
festgestellt, dass die Intensität des Spektrums des Auerlichtes im Wellen- 
längenbereich von 400—365 uu grósser ist, als die des Wolkenlichtes in 
demselben Spektralbezirk. Sie halten das Wolkenlicht für das Normallicht. 
Sie haben somit selbst gezeigt, dass das Aueriicht hierin ihrem 
Normallicht nachsteht. Sie sagen aber weiter selbst, dass ein 
Zuviel in irgendeinem Spektralbezirke schon genügt, die unter- 
suchten Lampen als weniger geeignet erscheinen zu lassen als 
andere, bei denen die Intensitüten in den einzelnen Spektral- 
bezirken dem Tageslicht gleiehkommen. 

Zurzeit freilich besitzen wir keine künstlichen Lichtquellen, bei denen 
die Intensität in einzelnen Spektralbezirken des Ultraviolettes nicht die des 
Tageslichtes übertrifft. Dieses geben auch Hertel und Henker zu, da sie als 
erstes Resultat ihrer Untersuchung angeben, dass keine der untersuchten 
Lampen ohne Bedeckung für Beleuchtungszwecke empfehlens- 
wert ist, denn die Spektren der unbedeckten Glühkörper weichen 
alle von dem Tageslicht beträchtlich ab. Es ist dies eine für diese 
Frage recht beachtliche Feststellung. vor allem, wenn man bedenkt, dass 
Wolkenlicht oft auch schon als blendend empfunden wird. 

Eine andere Frage ist nur: können wir das Wolkenlicht als Normal- 
licht anerkennen ? 
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Als Vergleichslicht und zugleich als Normallicht nehmen Hertel und 
Henker das diffuse Wolkenlicht an. Ein Vergleichslicht aber darf sich 
weder in seiner sichtbaren Lichtstärke noch in der Intensität seiner un- 
sichtbaren Strahlung oder in dem quantitativen Verhältnis der verschiedenen 
Spektralbezirke untereinander ändern. Es muss zu jeder Zeit und an jedem 
Orte reproduzierbar sein. Das diffuse Wolkenlicht erfüllt keine dieser For- 
derungen. Es ändert seine sichtbare Lichtstärke ständig mit der Tages- 
und Jahreszeit, mit der Wolkenart und der Dicke der Wolkenschicht. Das 
gilt noch in erhöhtem Masse für die Menge der ultravioletten Strahlen und 
dem Verhältnis der verschiedenen Spektralbezirke zueinander. 

Zur eindeutigen Festlegung des von Hertel und Henker benutzten 
Vergleichslichtes, um es mit ihren andern Lichtquellen wenigstens relativ 
vergleichen zu können, wäre es nötig gewesen, auf spektrophotometrisch- 
photographischem Wege das quantitative Verhältnis der einzelnen Spektral- 
bezirke zu bestimmen, die Flächenhelle des benutzten diffusen Wolkenlichtes 
anzugeben und einige Spektralaufnahmen mit verschiedenen Belichtungs- 
zeiten herzustellen. Auf diesem Wege wären wenigstens einige Anhalte zu 
schaffen gewesen, und das wäre um so notwendiger, da bekanntlich unter 
Umständen auch Wolkenlicht schon recht blendend empfunden wird. Bei 
solchen Blendungen durch Wolkenlicht sind sicher auch die ultravioletten 
Strahlen wesentlich mitbeteiligt. 

Wahrscheinlich sind aber die ultravioletten Strahlen auch des Wolken- 
lichtes, das nicht als blendend empfunden wird, gar nicht so unschädlich, 
wie man dies bis Jetzt annimmt. Tagtäglich werden doch auch von dem 
diffusen Wolkenlicht ultraviolette Strahlen der Linse zugeführt und von ihr 
absorbiert. Nach Hertels eigenen Untersuchungen wirken die Strahlen, 
die von den Zellen absorbiert werden, als Plasmareiz, der bei dem Über- 
schreiten einer gewissen Reizstärke die Funktionen der Zellen lähmen und 
schliesslich zur Abtötung der Zellen führen kann. Wirkt der Reiz sehr 
lange, durch das ganze Leben, so genügt vielleicht eine geringe Reizstärke, 
um schliesslich auch nachweisbare Veränderungen hervorzurufen. Ist es 
doch neuerdings nicht mehr unwahrscheinlich, dass die Entstehung des Alters- 
stars mit der Einwirkung der kurzwelligen Lichtstrahlen zusammenhängt, 
denn ausser den mit diesen Strahlen experimentell erzeugten Veränderungen 
an der Linse, ist jetzt von llandmann!) festgestellt, dass der Altersstar 
in den Linsenabschnitten am häufigsten beginnt, auf die die kurzwelligen 
Strahlen am meisten einwirken. 

Lässt sich zwischen dem "Tageslicht und dem Licht der künstlichen 
Lichtquellen eben wegen der Inkonstanz des Tageslichts unserer Ansicht nach 
kein zuverlässiger Vergleich ausführen, so hätten Hertel und Henker 
beim Vergleich der künstlichen Lichtquellen untereinander wenigstens einiger- 
massen mit gleichem Masse messen können. 

Hertel und Henker haben auf den Spalt des Spektrographen mit 
einer Linse einmal das Bild des leuchtenden Auerstrumpfes, das andere 
Mal das Bild der Milehglasglocke, mit der sie den Auerbrenner umgeben 





1) Handmann, Uber den Begiun des Altersstars in der unteren Linsen- 
hälfte. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. VIII. S. 692. 1909. 
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hatten, entworfen. Da die Spaltóffnung bei beiden Aufnahmen gleich blieb, 
so wurden von beiden Bildern durch den Spalt gleich grosse Flächen der 
Bilder ausgeschnitten. Die Lichtstärke der Spaltbilder ist daher verschieden 
und verhält sich wie die Flächenhelle des leuchtenden Auerstrumpfes zu der 
der Milchglasglocke, die im zweiten Fall den Auerstrumpf umgibt. Um 
wirklich die Verhältnisse zu bekommen, auf Grund deren ein wissenschaft- 
licher und praktisch richtiger Vergleich möglich gewesen wäre, hätte das 
Spektrum des Auerlichtes mit Milchglasglocke ganz bedeutend länger belichtet 
werden müssen. Der Auerstrumpf habe z. B. eine Flächenhelle von 
5 HK.|qem2, die Milehglasglocke eine solche von 0,5 HK [qem 29; die 
Beliehtungszeit mit Milehglasglocke hátte dann 10 mal so lange sein müssen; 
also anstatt 20 Minuten 200 Minuten. Unter Berücksichtigung des 
Schwarzschildschen Gesetzes?) müsste die Belichtungszeit sogar noch viel 
höher sein. 

Daraus geht aber klar hervor, wie fehlerhaft solche vergleichende 
Spektralaufnahmen nach der Art Hertels und Henkers und die daraus 
gezogenen Schlüsse sind, wenn nicht eine Bestimmung der Flächenhelle der 
zu vergleichenden Lichtquellen und eine Berücksichtigung der ihr ent- 
sprechenden Belichtungszeiten erfolgt. 

Noch klarer wird dieser Fehler Hertels und Henkers, wenn man 
sich ihre Schlüsse vergegenwärtigt, die sie aus ihren Spektralaufnahmen 
einer mattierten Glühlampe gezogen haben. Sie meinen, durch eine mat- 
tierte Glühlampe werde ihr Licht dem Wolkenlicht ähnlicher und besitze 
weniger ultraviolette Strahlen. Eine einfache Überlegung genügt aber, um 
das als einen Trugschluss zu kennzeichnen. Das Glühbirnenglas lässt nach 
unseren Angaben, die durch Hertel und Henker bestätigt werden, ultra- 
violette Strahlen bis 300 uu hindurch. Durch eine Mattierung der Gliih- 
birne wird dem Glase aber keine neue Substanz zugesetzt, die dem Glas 
die Eigenschaft verleiht, ultraviolette Strahlen besser zu absorbieren. Es 
tritt doch nur eine einfache mechanische Oberflächenveränderung ein, derart, 
dass die Lichtstralilen nicht mehr in gerader Richtung hindurchgehen, son- 
dern an der Aussenwand der Glühbirne diffus zerstreut werden. Der ge- 
samte von der Lichtquelle ausgehende Betrag der ultravioletten Strahlen 
hat sich infolge der vergrósserten Reflexion an der Innenwand der Glüh- 
birne um einen kleinen Betrag vermindert, wie etwa die sichtbare Licht- 
stärke durch die Mattierung gesunken ist. Eine andere Änderung in der 
spektralen Zusammensetzung der Lichtquelle kann durch die Mattierung 
nicht eingetreten sein. 

Durch die Verteilung des Lichtstroms auf eine grössere diffus leuch- 
tende Fläche wird die Flächenhelligkeit der Lichtquelle vermindert, sie er- 
zeugt auf der Netzhaut ein Bild von geringerer Lichtstärke. Wie wird 
die Wirkung der kurzwelligen Lichtstralllen dabei beeinflusst? Die kurz- 
welligen Lichtstrahlen, die bis zur Netzhaut gelangen, werden dement- 


1) Solche Flächenhellen entsprechen etwa einem Auerbrenner mit und ohne 
Milchglasglocke; siehe Stockhausen, Blendung, ihre Ursache und Wirkung. 
Zeitschr. f. Beleuchtungsw. 1910. 

*) Eder, Ausführl. Handb. d. Photo. Bd. I. 2. Teil. Photochemie 8. 49. 
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sprechend auch auf eine grössere Fläche verteilt und ihre Wirkung auf die 
Netzhaut vermindert. Die Strahlen, die auf das äussere Auge und auf die 
Linse wirken, werden dadurch, dass sie von einer grösseren Fläche aus- 
gehen, in ihrer Wirkung keine wesentliche Veränderung erleiden, es sei denn, 
dass durch diffuse Reflexion in dem Matt- oder Milchglas die kurzwelligen 
Strahlen etwa die gleiche Intensitätsverminderung erfahren, wie die sicht- 
baren, wie dies ja auch die von uns in unserer Arbeit (Graefe’s Arch., 
Bd. 69, Heft 1, Taf. X) wiedergegebenen Spektren von ÖOpalin-, Opal-, 
Matt- und Milchglas zeigen, bei denen wir entsprechend der verminderten 
Flächenhelle entsprechend länger exponiert haben. Wer sich diese Verhält- 
nisse klar macht, wird, wenn er sein Auge gegen die kurzwelligen Licht- 
strahlen schützen will, ein Glas wählen, das die kurzwelligen Lichtstralilen 
möglichst gleichmässig absorbiert. Durch einen geeigneten Lampenschirm 
lässt sich dann ausserdem die Flächenhelle somit vermindern, dass auch 
die sichtbaren Strahlen dem Auge nicht lästig werden. 

Dem Tageslicht können wir die kurzwelligen Strahlen nicht entziehen, 
weil sie unser Organismus sonst notwendig braucht. Wenn Voegel) sagt: 
Wenn die ultravioletten Strahlen dem Auge schädlich sind, so müsste man 
die Fensterscheiben aus Glas herstellen, das diese absorbiert, so zeigt dies 
nur, dass er in medizinischen Fragen kein Urteil hat. Eine solche Forde- 
rung ist von medizinischer Seite nie aufgestellt worden. Dem künstlichen 
Lichte aber können wir die ultravioletten Strahlen entziehen, ohne ander- 
weit darunter zu leiden. Da von diesen Strahlen feststeht, dass sie störende 
Wirkungen am Auge veranlassen, und wir die untere Grenze ihrer Wirk- 
samkeit nicht kennen, dieselbe auch individuell sehr verschieden sein wird, 
so tun wir sicher sehr gut, diese Strahlen im künstlichen Lichte stark zu 
schwächen. Für den Sehakt werden sie nicht gebraucht, sie sind für das 
Auge lediglich Verunreinigungen des Lichtes. 

Die Beleuchtungsgläser aus Euphos-Glas, wie sie jetzt im Handel sind, 
sind so abgepasst, dass sie die Fluorescenz der Augenlinse, wie sie in einigen 
Metern Entfernung von einer Bogenlampe von 10 Amp.erzeugt werden kann, 
eben zum Schwinden bringen. Die Fluoreseenz der Augenmedien ist sicher eine 
störende Wirkung der kurzwelligen Strahlen. Da blaue und violette Strahlen 
auch daran beteiligt sind, so empfiehlt es sich, auch diese zu schwächen. 
Das Glas ist deshalb gelbgrün gefärbt. Das Licht erhält dadurch einen 
eelbgrünen Ton. Dass dieses Licht dem Auge tatsächlich angenehm ist, 
hat von gegnerischer Seite sowohl Voege!) als in einem Cirkular auch 
die Auergesellschaft anerkannt. Sie behaupten freilich. dass die ange- 
nehme Wirkung durch das Überwiegen der grünen Strahlen veranlasst sei. 
Wer die Verhältnisse genauer kennt, wird nicht im Zweifel sein, dass es 
der geringe Gehalt an denjenigen Strahlen ist, von denen erwiesen ist, dass 
sie bei intensiver Einwirkung das Auge erheblich zu belästixen vermögen. 

An den Ausführungen von llertel und Henker müssen wir nur 
noch einige Punkte richtig stellen. Sie berichten, dass das Euphos-Glas 

1) Voege, Die ultravioletten Strahlen der künstlichen Lichtquellen und 
ihre angebliche Gefahr für das Auge. Verlag von J. Springer, Berlin, 8. 14 u. 
31. 1910. 
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Nr.1 in 1 mm Dicke noch erheblich Ultraviolett durchlässt. Diese Angabe 
ist richtig. Sie bezieht sich aber nicht auf Beleuchtungsgläser, sondern auf 
Brillenglas. Wir haben nämlich, um auch die verschieden dicken Fokus- 
gläser aus Euphosglas so herstellen zu können, dass sie gleichstark absor- 
bieren, verschiedene Glassätze herstellen lassen. Der Glassatz Euphos 1 
ist zur Herstellung von Stargläsern bestimmt. Da diese 4—5mm dick 
Sein müssen, muss dieser Glassatz so beschaffen sein, dass er in 1mm 
dicken Schichten noch Ultraviolett hindurchlässt. Die Absorption der ultra- 
violetten Strahlen durch die Euphos-Lichtgläser Nr. 2, 3 und 4 haben Hertel 
und Henker durch ihre Tabelle II bestätigt. Dadurch, dass wir Glassätze 
herstellen lassen, die verschieden stark absorbieren, ist dem Augenarzt die 
Möglichkeit gegeben, auch Gläser herstellen zu lassen, die die kurzwelligen 
Strahlen nicht vollständig absorbieren, sondern nur möglichst gleichmässig 
schwächen. Von Nitsche & Günther in Rathenow werden jetzt 2 Arten 
von Fokusgläsern hergestellt „Euphos-Licht A“ und „Euphos-Licht B“. Die 
ersteren absorbieren erheblich im Ultraviolett, die letzteren vollständig. Die 
Beleuchtungsgläser, die von Gebr. Putzler in Penzig hergestellt un 
sind nach dem bereits oben angegebenen Prinzip abgepasst. 

Von Brillengläsern werden auch noch Gläser hergestellt, die die ultra. 
violetten Strahlen vollstindig absorbieren und die sichtbaren Strahlen nach 
der Art der rauchgrauen Gläser gleichmässig schwächen. Wir haben sie 
auf dem internationalen Ophthalmologentag in Neapel 1909 gezeigt und 
mehrfach!) in unsern Arbeiten besprochen. Diese Gläser haben Hertel 
und Henker gar nicht erwähnt. 

Neuerdings hat Voege in einer populären Broschüre wieder versucht, 
die Unschädlichkeit der ultravioletten Strahlen der künstlichen Lichtquellen 
damit darzutun, dass er seine früheren fehlerhaften Messungen über den 
Anteil der ultravioletten Strahlen im Tageslichte und im künstlichen Lichte 
erneut anführte. Wir haben schon früher darauf hingewiesen, dass auf 
einem solchen Wege allein kein einwandsfreies Urteil über die Stórungen, 
die diese Strahlen im künstlichen Lichte am Auge veranlassen, zu gewinnen 
is. Birch-Hirschfeld hat dasselbe ausgeführt, und es ist erfreulich, dass 
auch Hertel und Henker diese Ansicht teilen. Wir sehen daher keine 
Veranlassung, an dieser Stelle nochmals näher auf die Voegeschen Aus- 
führungen zurückzukommen. 


1) Schanz und Stockhausen, Die Wirkung der ultravioletten Licht- 
strahlen auf das Auge. Berlin. klin. Wochenschrift. Nr. 21, 1909. Dieselben, 
Schutz gewerblicher Arbeiten gegen Blendung. Soziale Medizin und Hygiene. 
Bd. IV. S. 403. 1909. Dieselben, Über Blendung. v. Graefe’s Arch. f. Ophth. 
Bd. LXXI, 1. S.184. Dieselben, Zur Beurteilung der Schädigung des Auges 
durch leuchtende und ultraviolette Strahlen. Monatsbl. f. Augenheilk. S. 443. 
1909. 
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Zur Frage der pathologisch-anatomischen Diagnosenstellung 
der sympathischen Ophthalmie. 


Von 


Dr. S. Weigelin, 
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der sympathischen Ophthalmie. — Anatomische Untersuchungen: A. Sym- 
pathisierende Augen. B. Traumatische Iridocyclitis. C. Fragliche Fälle von 
sympathischer Ophthalmie. D. Sympathisierte Augen. E. Vergleich mit spon- 
taner chronischer Iridocyclitis. Zusammenfassung. 


nn nn 


Einleitung. 

Die bisherigen Resultate der bakteriologischen Forschung in der 
Frage der sympathischen Ophthalmie haben ein sicheres, positives Er- 
gebnis für die bakterielle Natur der sympathischen Entzündung nicht 
erbracht. 

Wenn trotzdem heute allgemein die sympathische Uveitis als eine 
bakterielle Erkrankung angesehen wird, so geschieht dies hauptsäch- 
lich auf Grund der anatomischen Untersuchungen sympathisierender 
und sympathisierter Augen. 

Die Resultate früherer Untersuchungen auf diesem Gebiet sind 
in der Arbeit Schirmers(1) über sympathische Ophthalmie im Handb. 
d. ges. Augenheilk. von Graefe-Saemisch (2. Aufl, S. 99ff) nieder- 
gelegt worden. Die sympathische Entzündung wird dort als eine 
wohl charakterisierte chronische Uveitis geschildert, bei der alle drei 
Teile der Uvea Anhäufungen von Rundzellen aufweisen und bei der 
ausserdem eine reichliche tihrinöse Exsudation auf die Oberfläche der 
Iris und des Ciliarkörpers stattfindet. 

Fine wesentliche Förderung der Frage nach den anatomischen 
Verhältnissen im sympathisierenden Auge hat eine im ‚Jahre 1905 in 
Graefe’s Arch. f. Ophth. (Bd. LXI, S. 365) erschienene Arbeit von 
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Fuchs(18) gebracht. Fuchs kam auf Grund seiner Untersuchungen 
zu der Ansicht, dass eine sympathisierende Entzündung im 
anatomischen Bilde stets sicher von einer traumatischen 
Iridocyclitis zu unterscheiden sei, dass also grundsätzliche Unter- 
schiede in dem anatomischen Verhalten der sympathisierenden Ent- 
zündung und der von ihm so genannten Endophthalmitis septica be- 
stehen. Fuchs konnte aus der Sammlung mikroskopischer Práparate 
unter 200 verletzten Augen in 35 Fällen anatomisch die Diagnose 
einer sympathisierenden Entzündung stellen und fand diese Diagnose 
durch den Vergleich mit den Krankengeschichten bestätigt. 

Da in der vorliegenden Arbeit sehr häufig auf diese Unter- 
suchungen von Fuchs(18) zurückgegriffen wird, so sei in Kürze der 
anatomische Befund an sympathisierenden Augen, wie ihn Fuchs er- 
hoben hat, mitgeteilt. 

Das Charakteristische der sympathisierenden Entzündung besteht 
nach Fuchs in einer Infiltration des gesamten Uvealgewebes selbst, 
ohne dass eine Exsudation an die Oberfläche stattfindet. Die Infiltra- 
tion besteht aus kleinen, einkernigen Leukocyten oder Lymphocyten, 
sowie aus epitheloiden Zellen und ‘manchmal aus Riesenzellen. Im 
Gegensatz dazu steht die traumatische Iridocyclitis (Endophthalmitis 
septica), welche besonders durch eine Exsudation auf die innere Ober- 
fläche der den Augapfel auskleidenden Membranen ausgezeichnet ist, 
eine Exsudation, die aus Fibrin und meist mehrkernigen Leukocyten 
besteht. Eine Kombination beider Prozesse ist möglich und ent- 
spricht dann einer Mischinfektion der beiderseitigen Erreger. 

In scharfen Gegensatz zu dieser Auffassung von Fuchs stellt 
sich Ruge(16 und 23), der schon vor Fuchs die Frage einer Diffe- 
renzierung sympathisierender und nicht sympathisierender traumatischer 
Uveitis an der Hand eines grossen anatomischen Materials bearbeitet 
hatte. 

Während er bei Unterscheidung der akuten, eitrigen Entzündung 
von der sympathisierenden derselben Ansicht ist, wie Fuchs, hält er 
eine Trennung der sympathisierenden Entzündung von der einfachen 
traumatischen, fibrinös plastischen Uveitis nicht für möglich und be- 
streitet also den spezifischen Charakter des anatomischen Bildes der 
sympathischen Uveitis. 

Seit diesem Streit sind verschiedene Arbeiten erschienen, welche 
die Untersuchungen von Fuchs bestätigen, so von dem Amerikaner 
Brown (27) und den Engliindern Hamilton (29) und Mc Ilroy (28), 
sowie von Kitamura(26), der 10 sympathisierende Bulbi aus der 
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Breslauer Klinik untersuchte und mit den vorhandenen Präparaten 
von traumatischer Iridocyclitis verglich. 

Eine Stütze der Ansicht Ruges bilden die Untersuchungen 
Gilberts(35), welcher zu dem Resultat kommt, dass zwar der voll- 
entwickelten sympathisierenden Entzündung ein charakteristisches histo- 
logisches Bild entspricht, dass aber zwischen den Fällen von sym- 
pathisierender Entzündung und dem histologisch anders gearteten Bild 
der traumatischen Iridocyclitis Grenzfälle und Übergänge vorkommen, 
„die es unmöglich machen, rein anatomisch, ohne Kenntnis des klini- 
schen Verlaufs, stets zu entscheiden, ob sympathisierende Entzündung 
vorliegt, oder nicht“. 

Eine Entscheidung in dieser Frage, ob wirklich ein spezifisches, 
anatomisches Bild der sympathisierenden Entzündung besteht, ist des- 
halb von grosser praktischer Bedeutung, weil bei Bestätigung der 
Ansicht von Fuchs durch die anatomische Untersuchung des sym- 
pathisierenden Auges in zweifelhaften Fällen ein wertvolles Hilfs- 
mittel zur Stellung der Diagnose der sympathischen Ophthalmie ge- 
geben ist. 

Auf Anregung meines verehrten Chefs, Prof. Dr. von Schleich, 
habe ich es deshalb unternommen, an der Hand des grossen anato- 
mischen Materials der Tübinger Klinik diese Frage zu studieren 
und eigene Erfahrungen darüber zu sammeln. 


Übersicht über das Material. 


Die von mir untersuchten Augen entstammen der Sammlung 
der Universitäts - Augenklinik Tübingen aus den Jahren 1881 
bis 1909. 

Zur Untersuchung kamen sämtliche Bulbi, welche nach der 
Krankengeschichte eine sympathische Ophthalmie des andern Auges 
verursacht hatten, ferner alle Bulbi, die eine fragliche sympathische 
Ophthalmie hervorgerufen hatten, sowie mehrere Augen, bei denen 
auf dem andem Auge sympathische Reizung bestand, endlich noch 
die in der Sammlung befindlichen, noch nicht verarbeiteten sympathi- 
sierten Augen. 

Zum Vergleich diente die grosse Zahl von Augen, die wegen 
Iridocyclitis traumatica, d. h. einer nach Verletzung, Operation oder 
perforiertem Ulcus corneae entstandenen Iridocyclitis enucleiert wor- 
den waren, ohne dass eine Erkrankung des andern Auges entstanden 
war. Bei der Auswahl der zu untersuchenden Augen wurden die- 
jenigen Bulbi, die in den ersten 14 Tagen nach der Verletzung enu- 

25" 
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cleiert wurden, ausgenommen, weil eine Entstehung der sympathischen 
Ophthalmie in diesem Zeitraum noch nie beobachtet wurde. 

Die Zahl der untersuchten Augen beträgt insgesamt 41. Davon 
entfielen bei der nach der Krankengeschichte vorgenommenen Grup- 
pierung auf: 
zweifellose sympathisierende Entzündung: 17, 
fragliche sympathisierende Entzündung: 8 
Augen mit sympathischer Reizung des andern Auges: 4, 
sympathisierte Augen: 2; 
Augen mit traumat. Iridocyclitis: 10. 

Zum Vergleich fiige ich hier die Gruppierung an, wie sie sich 
nach erfolgter anatomischer Untersuchung darstellte: 

sympathisierende Augen: 21, 


9 


. 


sympathische Reizung: 4, 
traumat. Iridocyclitis: 14, 
sympathisierte Augen: 2 


Bei der Durchsicht des gesamten Materials verletzter Augen mit 
und ohne sympathische Ophthalmie liegt es nahe, auch die Frage der 
Frequenz der sympathischen Ophthalmie zu berühren. 

Fuchs hat den Versuch gemacht, aus den durch die anatomische 
Untersuchung gewonnenen Zahlen einen Schluss darauf zu ziehen, 
in wieviel Füllen von Entzündung nach Verletzung sympathische Ent- 
ziindung zu gewiirtigen ist. Er fand bei einer Gesamtzahl von 181 
Bulbi, die alle später als 14 Tage nach der Verletzung enucleiert 
waren, in 24 Fällen den typischen Befund von sympathisierender 
Entzündung, also in 13%, hebt jedoch selbst die möglichen Fehler- 
quellen dieser Art der Statistik hervor. 

Wenn ich an meinem Material von insgesamt 255 Augen (die aber 
nicht alle anatomiseh verarbeitet sind), die nach Verletzung. Operation 
oder Durchbruch grösserer Hornhautgeschwüre enucleiert wurden, die- 
selbe Berechnung anstelle, so komme ich auf 8%, 

In der Literatur finden sich nur spärliche Angaben über die 
Häufigkeit der sympathischen Entzündung nach Verletzungen. 

Schirmer führt (loc. eit.) eine Arbeit Ohlemanns aus der 
Berliner Klinik an, wo unter 157 infizierten, perforierenden Ver- 
letzungen 3mal sympathische Ophthalmie beobachtet wurde, also in 
2"), der Fälle. 

Kitamura (26) findet in dem Material der Breslauer Klinik von 
10 Jahren unter 577 Fällen von perforierender Verletzung 17 Fälle 
von sympathisierter Opbthalmie, also einen Prozentsatz von 2,94. 


ui 
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Um von dem mir zur Verfiigung stehenden Verletzungsmaterial 
der Tübinger Augenklinik ebenfalls ein Bild von der Häufigkeit der 
sympathischen Ophthalmie nach perforierenden Verletzungen zu be- 
kommen, habe ich an Hand der Tübinger Dissertationen von Rosen- 
berg, Hartmann, Schüz, Braun, Hescheler und Pfeilsticker 
über Augenverletzungen in der Tübinger Augenklinik in den letzten 
12 Jahren die Zahl der perforierenden Verletzungen der Cornea und 
Sklera ohne Berücksichtigung der Entstehung einer Infektion zu- 
sammengestellt und mit der Zahl der nach Verletzung entstandenen 
Fälle von sympathischer Ophthalmie verglichen. 

Unberücksichtigt blieben die Fälle von sympathischer Ophthalmie 
nach Operation und perforiertem Ulcus, weil sich die Zahl dieser 
Fälle aus dem Material nicht ohne weiteres ausschälen liess. 

Es wurden nach der Zusammenstellung in den obengenannten 
Dissertationen in den Jahren 1896-—1908 im ganzen 1150 perforie- 
rende Verletzungen gezählt. 

Von diesen waren: 

Perforierende Hornhautverletzungen: 465, 


Schussverletzungen: 91, 
Skleralrupturen und Wunden: 248, 
Cataracta traumatica: 155, 
Corpus alien. i. bulbo: 191. 


Von diesen 1150 Fällen von perforierender Verletzung führten 
12 Fälle zu sympathischer Ophthalmie, also etwa 1°), der Fälle. 

Einen wesentlich höheren Prozentsatz würde man bekommen, 
wenn man von der Gesamtzahl der Fälle diejenigen abziehen würde, 
welche sympathieunfähig waren oder sympathieunfähig gemacht wurden, 
also die Fälle, in denen keine Infektion eintrat und diejenigen, bei 
denen durch eine frühzeitige Enucleation die Möglichkeit der Entstehung 
einer sympathischen Ophthalmie beseitigt wurde. Immerhin bestätigt 
die Zusammenstellung die allgemeine Erfahrungstatsache, dass die sym- 
pathische Ophthalmie zu den selteneren Erkrankungen gehört. 


Anatomische Untersuchungen. 
Technische Vorbemerkung. 


Der grösste Teil der untersuchten Bulbi (32) wurde in 10° iger 
Formollösung und steigendem Alkohol gehärtet, 6 Bulbi waren in Müller- 
scher Flüssigkeit konserviert und 3 Bulbi waren mit Zenkerscher Lösung 
behandelt. Ein Nachteil der Formolhärtung war die ziemlich starke 
Schrumpfung der Chorioidea, die in den Müller- und Zenkerpräparaten 
ausblieb. Die Zenkersche Lösung ist als Konservierungsmittel für diese 
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Untersuchungen, bei denen die gute Erhaltung der Chorioidea sehr wichtig 
ist, sehr zu empfehlen. Auch in den Präparaten, die in Müllerscher 
Lösung lagen und welche die ältesten untersuchten Augen sind, war die 
Chorioidea sehr gut erhalten, doch hatte die Färbbarkeit etwas gelitten. 

Nach Abkappung einer oberen und unteren, oder zweier seitlichen 
Kuppen, je nach der Lage der Hornhautnarbe, wurden die Bulbi in Cel- 
loidin eingebettet und je nachdem horizontal oder vertikal geschnitten. Eine 
gréssere Anzahl der Bulbi, darunter alle wichtigeren Falle, wurden in 
Serienschnitte zerlegt. In einigen Fällen wurde der vordere und hintere 
Bulbusabschnitt gesondert eingebettet und geschnitten; in 2 Fällen sympathi- 
sierender Augen wurden auch Querschnittserien des Optikus angefertigt. 
In 5 Fiülen musste wegen Knochenbildung im Inneren des Auges eine 
Entkalkung in Haugscher Lósung vorgenommen werden. 

Die Schnitte, deren Dicke, je nachdem es sich um ganze Bulbusschnitte 
oder nur Teilschnitte handelt, zwischen 10 und 30,4 schwankt, wurden 
mit Hümatoxylin- Eosin und naeh van Gieson gefürbt, sowie mit Eisen- 
hümatoxylin Weigert uud van Gieson. 

Die Besprechung der Ergebnisse der anatomischen Untersuchung 
soll nach den bei der Übersicht über das Material angeführten 
Gruppen erfolgen. 

1. Gruppe: sympathisierende Augen mit zweifelloser sympa- 
thischer Ophthalmie des andern Auges. 

An dieser Gruppe soll festgestellt werden, ob in sämtlichen Fällen 
der von Fuchs erhobene charakteristische Befund vorhanden ist. 

2. Gruppe: Augen mit traumatischer Iridocyclitis chronica, 
bei denen das andere Auge sicher nicht an sympathischer Ophthalmie 
erkrankt ist. 

Es handelt sich um die Frage, ob in diesen Augen dieselben 
oder ähnliche anatomische Veränderungen zu finden sind, wie in dem 
sympathisierenden Auge. In dieser Gruppe sind auch Fälle enthalten, 
in denen eine sympathische Reizung des andern Auges bestand. 

3. Gruppe: Fälle von zweifelhafter sympathischer Oph- 
thalmie. Bei diesen Untersuchungen soll die Nutzanwendung des 
Ergebnisses der beiden ersten Gruppen gezogen werden, um durch 
den anatomischen Befund in fraglichen Fällen die Entscheidung herbei- 
zuführen, ob es sich um eine sympathische Ophthalmie handelt 
oder nicht. 

4. Gruppe: sympathisierte Augen. 

Da die anatomischen Veränderungen im sympathisierten Auge 
denen des sympathisierenden Auges analog sind, so stellen die ana- 
tomischen Bilder, vorausgesetzt, dass keine operative Eröffnung der 
Bulbi stattgefunden hat, besonders reine Beispiele der sympathischen 
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Entzündung dar, da dabei eine Mischinfektion, die im sympathisieren- 
den Auge möglich ist, auszuschliessen ist. 


A. Untersuchung sympathisierender Bulbi mit der zweifellosen 
Diagnose einer sympathischen Ophthalmie des andern Auges. 


Da es zu weit führen würde, den anatomischen Befund aller 
Fälle einzeln mit den Krankengeschichten wiederzugeben, und da 
Wiederholungen häufig wären, so will ich nur das Ergebnis der ge- 
samten Untersuchung mitteilen und nur einzelne Fälle, in denen etwas 
Besonderes zu erwähnen ist, ausführlicher mitteilen. 

Der Beschreibung der anatomischen Verhältnisse schicke ich eine 
kurze tabellarische Übersicht des klinischen Verhaltens voraus. 


Tabelle I. 















Zeit zwisch. Zeit zwisch. 


Verletzung Ausbruch d. 


u. Ausbruch 
iere Pe 
Ophthalmie | * . 


15 Jahre |2 Wochen 






Krankheit des 


sympathisierenden Auges Verlauf 


Nr. 


















1| W.,Heinrich 
07/4773 


21 |R. Messerstichverletzung m. 

Verlust des Sehvermögens. 
15 Jahre darauf schwere 
Entzündung des erblin- 
deten Augesohne bekannte 

Ursache. Einige Wochen 

später symp. Ophth. links. 

54 |L. Steinsplitterverletzung d. 
Cornea, vordere Synechie, 
Cataracta traum. Kommt 
erst nach 3 Mon. in Be- 

handlung. Enucl. 14 Tage 
später symp. Ophth. des 

rechten Auges. 

15 |R. Scherenverletzung der 
Cornea u. Sklera. Prolap- 
susiridisetcorporisciliaris. 
Catar. traum. Abtragung 
der vorgefallenen Iris und 
desCiliarkörpers. Kuhnt- 
sche Plastik. Iridocyclitis. 
Enucleation 45 Tage nach 
der Verletzung. Ausbruch 
der symp. Ophth. links 
16 Tage nach der Enu- 
cleation. Schmierkur. 

L. Perforation eines Ulcus 
corneae serpens. Phthisis 
bulbi. Enucleation ange- 
raten. Nach 21/, Mon. symp. 
Ophth. R. Iridektomie u. 
Iridotomie des r. Auges. 
Schmierkur. 





2 | E., David 
88/136 













Enucl.) 












3| Sch., Marie Heilung 


45 Tage | 16 lage 
00/1017 er 


(nach 
Enucl.) 





























21/4 Mon.| 8 Tage | Erblin- 


dung 


4|M., Marie 
03/48 
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Zeit zwisch. 








Zeit zwisch. 


] be r i Verletzung 
be Name u. 3 Krankheit des 'u. Ausbruch ' en Verlauf 
Z, Vorname |= sympathisierenden Auges 4. sympath. pht 


u. Enucloat. 








, Ophthalmie 





5| H., Christine] 41 L. Kubhornstossverletzung, | 44 Tage | 3 Tage | Heilung 
03/4346 Ruptura sclerae, Luxatio | 

lentis subconjunctiv. Aniri- 

dia traumatica. Haemoph- 

thalmusinternus. Teilweise | 

Resorption der Linse unter | 

der Conjunctiva. Mässige 

entzündl. Erscheinungen. 

Nach 44 Tagen symp. Oph- 


thalmie rechts. Sofort Enu- 
cleation. Schmierkur. 


6| K., Robert 8L. Messerstichverletzung d. | 30 Tage | 1 Tag | Heilung 
04/2771 Cornea mit Irisprolaps u 
Catar. traum. Abtragung 

d. Irisprolapses u. Kuhnt- 

sche Plastik. Iridocyelitis. 

Sublimatinjektionen. Nach 

| 380 Tagen r. symp. Ophth. 


- Enucleation. Schmierkur. 


7| K., Wilhelm | 61 ;L. Kuhhornstossverletzung, | 4 Mon. 7 Tage | Heilung 
07,2202 Ruptura sclerae, Luxatio 
lentissubconjunct. Prolaps. 
iridistotalis. Haemophthal- 
musinternus. Nach 4 Tagen 
gegen Anraten entlassen 
mit mässiger Reizung des 
linken Auges. Nach 4 Mon. 
Ausbruch der symp. Ophth. 
rechts. Schmierkur. 


8 R., Wilhelm |36 |R. Vuln. perforans sclerae, 5';, Jahre, 

08:3028 Corpus alien. ferreum in 
bulbo. Catar. traum. Mag- 
netextraktion gelingt nicht 
entweder wegen Einkei- 
lung oder doppelter Perfo- 
ration. Iridocyclitis. Amau- 
rose. Enucleation verwei- 
gert. Mehrmals Entzün- 
dungsanfälle d.erblindeten 
Auges. Nach Jahren er- 
neute Entzündung d.recht. 
Auges u. Ausbruch d.synip. 
Ophth. links. 


9! R., Walpurga 38 L. Holzsplitterverletzung d. | 2!, Mon.| 4 Tage | Schwer. 


5 Tage | Günstig 





rin e 


09. 722 | Cornea mit Cataracta trau- Ausgang 
! matica. Akute Iridocycli- noch un- 


| tis. Iridektomie u. Extrak- bestimmt. 
tion der Linse. Entfernung 
eines hölzernen Fremdkör- 

| pers. ILinucleation verwei- 

gert. Nach 2'4 Monaten 

schwere symp. Ophth. des 

rechten Auges. | 
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Zeit zwisch. 7 ojt zwisch. 


Krankheit des Verletzung | \ysbruch d. 
sympathisierenden Auges q dA symp.Ophth.| Verlauf 


Ophthalmie u. Enucleat. 


k Name u. S 
zi | Vorname |= 








10, R., Adolf 11 L. Ziindhiitchenverletzung | 38 Tage | 14 Tage 
08/2882 der Cornea mit Cataracta nach der 
traumatica. Corpus alien. Enucleat. 

cupreum in bulbo. Infek- 

tion. Iridektomie u. Extrak- 

tion der Katarakt. Entfer- 

nung des Fremdkörpers ge- 

lingt nicht. Enucleation 

am 24. Tag nach der Ver- 

letzung. 14 Tage später 

sympath. Ophth. d. rechten 

Auges. Wiederh. Schmier- 


Heilung 


kur. 
11 | J., Luise 7 |R. Perforierende Hornhaut- | 24 Tage | 1 Tag Heilung 
08/5359 verletzung mit Irisprolaps 


und Catar. traum. durch 
Tellerscherben. Abtragung 
des Irisprolapses. Irido- 
eyclitis chron. 24 Tage nach 
d.Verletzung symp. Ophth. 
links. Enucl. Schmierkur. 
12|L., Felix 9 L. Holzsplitterverletzung d. | 32 Tage | 11 Tage | Noch un- 
10/2024 Cornea mit Irisprolaps und (nach der | bestimmt 
Catar. traum. Abtragung ' | Enucleat.) 
des Irisprolaps. Iridocycli- 
tis chron. Allmühlich Über- 
gangin Phthisisbulbi. Enu- 
cleation 32 Tage nach der 
Verletzung. 11 Tage spüter 
Ausbruch der symp. Oph- 


thalmie. 
13| W., Konrad | 17 |R. Zündhütchenverletzung | 53 Tage | 10 Tage | Heilung 
09/1575 der Cornea u. Catar. traum. (nach der 
Corp. alien. cupr. in bulbo. Enucleat.) 


Iridocyclitis. Kommt nach 
1'/, Mon. mit phthisischem 
Auge in die Behandlung. 
Enucleation. 10 Tage spit. 
Ausbruch der symp. Ophth. 
links. Schmierkur. 
14| F., Eugen |10 L. Perforierende Hornhaut- |4'/, Mon.| 6 Tage | Heilung 
94/1879 verletzung durch Sattler- 
ahle, vordere Synechie, 
Catar. traum. Iridocyclitis. 
Kommt 6 Wochen nach d. 
Verletzung mit Einheilung 
der Iris in Behandlung. 
Iridektomie. Phthisis bulbi. 
Nach 4!/, Mon. symp. Oph- 
| thalmie des rechten Auges. 
| Enucleation. Schmierkur. 
15 | W.,Friedrich| 64 |L. Iridocyclitis chron. nach | 30 Tage | 14 Tage | Günstig 
02/2161 Kataraktextraktion. Wund- | 
sprengung, Glaskörperpro- | 
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Pen Zeit zwisch.| 70:4 zwisch. 


P 7 1 Verletzung 
Ir eae i = | : an ig a. Ausbruch oe Verlauf 
orname |< | sympathisierenden Auges |g, sympath. |’YmP.Ophth. 


Ophthalmie | " Enucleat. 


p————————————  ' v———————————————— a 








laps, Ciliarkórpervorfall. 
Kommt ungefähr 1!/, Mon. 
spüter mit beginnend. sym- 
pathischer Ophthalmie des 
rechten Auges zur Behand- 
lung. Schmierkur, Subli- 
matinjektionen. 


| 
| 
| 
| 
| 28 L. Holzsplitterverletzung d. |8 Wochen| 8 Tage | Günstig 
19/153 | Cornea, Irisprolaps, Catar. 
traum. Abtragung des Iris- 
prolapses. Iridocyclitis. 
8 Wochen nach der Yer- 
letzung symp. Ophth. Enu- 
cleation. Schmierkur. Blut- 





entziehung. 
17 | S., Eugen 10 |L. Holzsplitterverletzung d. | 62 Tage | 12 Tage 
90/16 Cornea u. Catar. traum. nach der 
Extraktion d. Linse. Chro- Enucleat. 


| nische Infekt. Nach 50 Ta- 
gen Enucleation. 12 Tage 
darauf symp. Ophthalmie 
des rechten Auges. 


Die untersuchten Bulbi mit sympathisierender Entzündung um- 
fassen alle Arten der Entstehung, vorwiegend perforierende Verletzungen, 
perforierte Ulcera und Iridocyclitis nach Operationen. 

Auch in bezug auf Alter und Stadium der Entzündung ist grosse 
Mannigfaltigkeit vorhanden. Das kürzeste Intervall zwischen Verletzung 
und Ausbruch der sympathischen Ophthalmie beträgt 24 Tage, das 
längste 15 Jahre. Was den Zeitpunkt des Ausbruchs der sympa- 
tischen Entzündung bis zum Tage der Enucleation betrifit, so schwankt 
dieser zwischen 1 Tag und 14 Tagen. Relativ häufig ist der Aus- 
bruch der sympathischen Ophthalmie nach erfolgter Enucleation, bis 
zu 16 Tagen nach der Enucleation des sympathisierenden Auges. 

Bei der pathologisch anatomischen Untersuchung der sympathi- 
sierenden Bulbi fand sieh in allen Füllen das Bild einer chronischen 
Uveitis. Die Stirke der Uveitis, sowie die Verteilung der Entzündung 
auf die einzelnen Teile der Uvea war eine wechselnde, so dass ich 
3 verschiedene Gruppen je nach dem Grade der Uveitis aufstellen 
möchte: | 

1. Fälle mit hochgradiger Entzündung aller Teile der Uvea, 
die schon makroskopisch an der starken Verdickung der ganzen Uvea, 
hauptsächlich der Chorioidea. zu erkennen ist, bei denen also die 
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Diagnose, wie Fuchs sagt, schon bei makroskopischer Betrachtung 
des aufgeschnittenen Bulbus, oder mit Hilfe einer Lupe zu stellen ist. 

2. Fälle von mittelschwerer Entzündung, bei der die einzelnen 
Teile der Uvea verschieden stark und nicht in ganzer Ausdehnung 
befallen sind. 

3. Fälle mit leichten Veränderungen, in denen auch Teile 
der Uvea verschont bleiben können. 

Zur Illustration der Fälle von hochgradiger, chronischer Uveitis 
sei der anatomische Befund eines Falles als Beispiel ausführlicher 
mitgeteilt, der auch sonst interessante Verhältnisse aufweist. 

Es ist dies Fall 5 der Tabelle I. 

Kuhhornstossverletzung des linken Auges. Ruptura sclerae, Lu- 
xatio lentis. subconjunctivalis, Aniridia traumatica. Auftreten der 
sympathischen Ophthalmie des rechten Auges am 44. Tage nach der 
Verletzung. 3 Tage darauf Enucleation des sympathisierenden Auges. 


Anatomischer Befund. 


Matschweicher Bulbus, an dessen oberem Cornealrand eine linsengrosse, 
von Conjunctiva überzogene Wulstbildung sitz. Der Bulbus wird sofort 
nach der Enuclation im Äquator durchschnitten und Bulbusinhalt, besonders 
Ciliarkörperexsudat, zur bakteriologischen Untersuchung entnommen. Die 
bakteriologische Untersuchung, die vom pathologischen Institut ausgeführt 
wurde, hatte ein negatives Resultat. 

Nach Eröffnung des Bulbus sieht man an Stelle der Linse und der Iris 
eine dünne Exsudatmasse vermengt mit Blutgerinnseln; auf dem Ciliarkörper 
liegt spärliches Exsudat. An dem Durchschnitt der Chorioidea ist eine 
bedeutende Verdiekung zu sehen; die Netzhaut ist teilweise abgelöst. 


.Mikroskopischer Befund. 


Übersichtsbild eines Horizontalschnitts dureh den oberen Corneoskleral- 
rand. In der Sklera ist eine breite Ruptur zu sehen, die ganz von der 
aus dem Bulbus hinausgeschleuderten Iris ausgefüllt ist. Der grösste Teil 
der Iris liegt ausserhalb des Bulbus und bildet hier den oben beschriebenen, 
von Conjunctiva bedeckten Wulst, der tiber die Cornea hereinhingt. Neben 
dieser zusammengeballten Irismasse liegen ebenfalls unter der Conjunctiva 
Reste der Linse, die besonders an der spiralig aufgerollten Linsenkapsel 
zu erkennen sind. Ilinter der Skleralwunde liegt der mächtig verdickte 
Ciliarkörper, an den sich die ebenfalls stark verdickte Chorioidea an- 
schliesst. Die Netzhaut ist teilweise in kleinen Falten abgelöst. In 
Schnitten, die durch die Gegend der früheren Pupille gehen, sieht man an 
Stelle der Iris zwischen dem Ciliarkörper der beiden Seiten eine schwartige, 
bindegewebige Masse ausgespannt. 

Bei stärkerer Vergrösserung bietet sich der Befund im einzelnen fol- 
gendermassen dar: 

Das subconjunctivale Gewebe in der Nähe des Corneoskleralrands 
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zeizt eine ziemlich starke, kleinzellige Infiltration. Auch um die Reste der 
Linse herum, die noch teilweise von der gefalteten Linsenkapsel umgeben 
sind, findet sich eine solche beträchtliche Infiltration mit Lymphocyten. 
Daneben ist die ebenfalls ausserhalb des Bulbus befindliche Iris, wie der 
in der Skleralwunde einzeklemmte Teil der Iris hochgradig entzündlich ver- 
ändert. Das ganze Gewebe ist umgewandelt in eine Intiltrationsmasse, die 
hauptsächlich aus mononukleären Leukocyten, dann aber auch aus 
epitheloiden Zellen und massenhaften Riesenzellen mit Langhans- 
schem Typus gebildet wird. Die Zone der epitheloiden Zellen ist von einem 
Wall von Rundzellen umgehen und schliesst wiederum die Riesenzellen in 
sich ein, die regellos unter den epitheloiden Zellen zerstreut sind. Als Iris 
lässt sich das Gewebe nur durch das reichlich vorhandene Pigment erkennen. 

An die in der Rupturstelle einzeklemmte Iris schliesst sich nach hinten 
der Ciliarkörper an, der ebenfalls in derselben Weise entzündlich ver- 
ändert ist. Doch ist die Infiltration mit Lymphocyten mehr herdweise, 
und nicht so stark, wie in der zusammengeballten Iris. Auch sind die 
epitheloiden Zellen und Hiesenzellen etwas spärlicher. Die Intiltrationsherde 
liegen hauptsächlich zwischen der Muskelschicht und der Pigmentschicht des 
Ciliarkórpers. An der Obertläche des gefalteten Teiles des Ciliarkörpers 
findet sich ein spärliches Exsudat aus mononukleären Leukocyten, auch ver- 
einzelten polynukleären, das hauptsächlich die Zwischenräume zwischen den 
Falten des Ciliarkörpers bevorzugt und nur zu einem kleinen Teil auf den 
Firsten desselben gelegen ist. An Stelle der aus dem Bulbus herausge- 
schleuderten Iris liegt eine Schwartenbildung, welche aus zellarmem Binde- 
gewebe besteht und den Rest einer organisierten Blutung verbunden mit 
Exsudat darstellt. In der Vorderkammer selbst findet sich nur ganz spär- 
liches, fibrinóses Exsudat. 

Die Chorioidea zeigt in ihrer ganzen Ausdehnung, besonders aber 
nahe dem Ciliarkörper und dem hinteren Pole, eine hochgradige Infiltration 
mit Lymphocyten, so dass die ganze Chorioidea vollgepfropft mit Rund- 
zellen ist und dadurch eine bedeutende Zunahme der Dicke zeigt. Zwischen 
diesen Rundzellenhaufen sind nur die zahlreichen Gefässlumina der Chorioidea 
in der Schicht der grossen Gefässe zu sehen; die Choriocapillaris ist weniger 
betroffen und an vielen Stellen ganz frei, während die Suprachorioidea stark 
infiltriert ist. Die Pigmentschicht der Retina ist überall intakt. An keiner 
Stelle überschreitet die Infiltration die Pigmentschicht. Die Verdickung der 
Chorioidea ist nicht überall eine gleichmässigee An einzelnen Stellen ist 
noch deutlich die Herdform der Intiltration zu erkennen, indem rundliche 
Knoten in der Chorioidea gebildet werden, die ähnlich aussehen wie tuber- 
kulöse Knötchen. Es finden sich nämlich innerhalb der Rundzellenhaufen 
auch epitheloide und Riesenzellen in grosser Anzahl. 

Die Retina ist pur auf kurze Strecken taltig abgehoben, zeigt über- 
all völlig normale Verhältnisse. Auf der Oberfläche der Retina findet sich 
kein Exsudat. Die einzige Veränderung, die sich findet, ist eine mässige, 
perivaskuläre Infiltration der Retinalgetiisse mit Lymphocyten. 

Im Optikusgewebe ist eine nur miissige Kernvermehrung vorhanden, 
während die Zentralgefiisse ziemlich stark perivaskulär infiltriert sind. 

Besondere Erwähnung verdient noch das Verhalten der die Sklera 
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durchbohrenden Gefässe. Diese Gefässe werden überall von einer Infil- 
tration mit Lymphocyten begleitet, welche der in der Uvea befindlichen 
analog ist. Die Infiltration hat ihren Sitz meistens in den Lymphscheiden 
der Gefässe, doch findet sich auch bei manchen Gefässen eine Infiltration 
des Lumens. An manchen Stellen sieht man eine direkte Fortsetzung der 
Infiltration der Chorioidea auf die Scheidenräume der Skleralgefässe (vgl. 
Taf. XIII, Fig. 1). Dass es sich um dieselbe Infiltration handelt, geht auch 
daraus hervor, dass an einer Stelle in einem derartigen Herd in der Sklera 
auch epitheloide Zellen mit deutlichen Riesenzellen gefunden wurden (vgl. 
Taf. XIV, Fig. 6). 


Wenn ich den Befund dieses Falles kurz zusammenfasse, so 
handelt es sich um eine hochgradige Uveitis, bei der alle 3 Teile 
der Uvea fast in gleichem Masse beteiligt sind. Die Infiltration be- 
steht aus Lymphocyten, epitheloiden Zellen und Riesenzellen und liegt 
überall im Gewebe der Uvea selbst. Die Exsudation an die Ober- 
fläche der Iris und des Ciliarkörpers ist eine nebensächliche. An der 
Oberfläche der Chorioidea findet sich kein Exsudat. 

Die Präparate der übrigen 5 Bulbi (Nr. 3, 4, 8, 9 und 15 der 
Tabelle I), welche in die 1. Gruppe mit hochgradiger Uveitis gehören, 
zeigen Ähnliche anatomische Bilder, mit dem Unterschied, dass je nach 
der Dauer des Bestehens der sympathisierenden Infiltration schon teil- 
weise Rückbildung der Infiltration und Umwandlung in Bindegewebe 
stattgefunden hat. Allen Präparaten gemeinsam ist die fast gleich 
starke Beteiligung von Iris, Ciliarkörper und Chorioidea an der Ent- 
zündung. Am auffallendsten ist überall die Veränderung der Chorioidea, 
die schon makroskopisch an der bedeutenden Verdickung derselben zu 
erkennen ist, die manchmal, besonders in den Zenkerpräparaten, die 
4—6 fache Dicke der normalen Chorioidea erreicht. 

In der 2. Gruppe von Füllen mit mittelstarker Entzündung. der 
6 Bulbi (Nr. 2, 6, 11, 12, 13 und 16 der Tabelle I) angehören, fan- 
den sich ebenfalls die nach Fuchs charakteristischen Merkmale der 
sympathisierenden Entzündung, doch war hier ein herdförmiges Be- 
fallensein der einzelnen Teile der Uvea vorherrschend. Auch hier 
fanden sich Anhäufungen von Lymphocyten im Gewebe selbst neben 
epitheloiden Zellen und in einigen Präparaten auch Riesenzellen. 

Ein Fall (Nr. 11 der Tabelle T) ist besonders bemerkenswert, da 
bei mässigen, jedoch typischen, herdförmigen Veränderungen in Ciliar- 
körper und Chorioidea die Iris der Hauptsitz der Entzündung 
war (vgl. Taf. XIII, Fig. 3). Die Iris, die zum Teil in die Corneal- 
narbe eingeklemmt ist, zeigt sehr starke Verdickung. Das ganze Ge- 
webe ist vollgepfropft mit Lymphocyten, welche Inseln von epitheloiden 
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Zellen mit massenhaften Riesenzellen einschliessen. Zum Unterschied 
von Tuberkulose, welcher das anatomische Bild dieses Falles sehr 
ähnelt, findet sich nirgends ein käsiger Zerfall der Infiltration. 

Bei diesen Fällen spielt die Exsudation an die Oberfläche eine 
grössere Rolle als bei den Fällen der ersten Gruppe. Neben einem 
Pupillarexsudat und einem Exsudat zwischen Irishinterfläche und 
Linsenkapsel ist auch häufig auf der hinteren Linsenkapsel, der Zo- 
nula Zinnii und in den Buchten des Ciliarkörpers eine stärkere Exsu- 
dation zu sehen, welche aus meist einkernigen, aber auch einigen 
polynukleären Leukocyten besteht. Doch tritt in allen Fällen die 
Exsudation an die Obertläche gegenüber der Exsudation im Gewebe 
selbst zurück. Besonders zu betonen ist, dass auch hier eine Exsu- 
dation an die Oberfläche der Chorioidea völlig fehlt. 

Zu der 3. Gruppe mit verhältnismässig leichten Veränderungen 
sind 5 Bulbi (Nr. 1, 7, 10, 14 und 17 der Tabelle I) zu rechnen, 
bei denen sich ebenfalls charakteristische Herde, jedoch nicht in allen 
Teilen der Uvea fanden. 

Hier ist die Beteiligung der Chorioidea an der Entzündung 
auffallend gering, indem nur in 2 Fällen eine mittelstarke, herdförmige 
Infiltration derselben vorhanden ist, während in den übrigen Fällen 
nur eine ganz spärliche, auf vereinzelte Herde beschränkte Affektion 
der Chorioidea vorhanden ist. In einem Fall ist die Chorioidea nur 
in den direkt an den Ciliarkórper angrenzenden vordersten Teilen der 
Chorioidea entzündlich verändert, während die übrigen Teile der 
Chorioidea trotz sorgfältigster Serienuntersuchung frei von entzünd- 
lichen Herden gefunden wurde. Es ist dies Fall 10 der Tabelle, in 
dem die sympathische Ophthalmie erst 14 Tage nach der Enucleation aus- 
gebrochen ist. Es ist anzunehmen, dass die sympathisierende Infiltration 
eben im Begriff war, sich auf die Chorioidea auszudehnen, als der 
Bulbus enucleiert wurde, und dass bei einem späteren Zeitpunkt der 
Enucleation eine ausgebildete Chorioiditis sich gezeigt hätte. Neben 
der sympatbisierenden Infiltration fanden sich hier auch Zeichen einer 
eitrigen Entzündung des Bulbusinnern und Abscessbildung um den 
eingedrungenen kupfernen Fremdkörper, so dass auch wegen dieser 
Mischinfektion das anatomische Bild der sympathisierenden Entzündung 
etwas alteriert war. 

Ein anderer Fall (Nr. 7 der Tabelle D) zeigt besondere Verhält- 
nisse, so dass ich näher auf ihn eingehen möchte. 

Es handelte sich um eine Kulhhornstossverletzuig des linken 
Auges mit Ruptura sclerae, Luxatio lentis subconjunctivalis und 
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totalem Irisvorfall. Die sympathische Ophthalmie des andern Auges 
war 4 Monate nach der Verletzung aufgetreten (vgl. Fig. 1). 


Die Präparate dieses Falles zeigen insofern ein besonderes Bild, als 
das Bulbusinnere nur sehr geringe pathologische Veränderungen aufweist. 
Es findet sich eine spärliche Infiltration des Ciliarkörpers mit Lymphocyten 
und eine noch geringere, auf vereinzelte kleine Herde beschränkte Infiltration 
der Chorioidea. Im Glaskörper und an Stelle der herausgeschleuderten Linse 
und Iris finden sich Reste von Blutungen, Retina und Optikus sind völlig 
intakt, abgesehen von artefizieller Ablatio retinae. Ein ganz anderes Bild 
zeigt sich ausserhalb des Bulbus in der Conjunctivalausstülpung, in 





Cho 


Fig. 1. L— Linse, sy Inf=sympathisierende Infiltration, Cj = Conjunctiva, Ir Pi= 
Irispigment, Sc} = Sklera, Cho = Chorioidea, Ret = Retina, Ci = Ciliarkórper. 


welcher die Linse und die zusammengeballte und teilweise die Linse um- 
gebende Iris liegen. 

Hier sieht man unter der Conjunctiva um die ganze Linse herum 
einen breiten Infiltrationsring, der aus Lymphocyten, epitheloiden Zellen 
und auch vereinzelten Riesenzellen besteht, und zwar bildet die Infiltration 
nach aussen einen dichten Mantel von Lymphocyten, der eine Zone von 
epitheloiden Zellen einschliesst. Auch die Iris in ihrem zusammengeballten 
Teil, und soweit sie noch in der Skleralwunde eingeklemmt ist, zeigt die- 
selbe Infiltration (vgl. Taf. XIII, Fig. 4). 


An diese Befunde schliesse ich eine nähere, allgemeine Besprechung 
der Art der Infiltration und der Zellformen an. 

Die Infiltration besteht zum grössten Teil aus kleinen einkernigen 
Rundzellen. Es sind dies mononukleäre Leukocyten oder Lympho- 
cyten. Bei starker Vergrösserung sieht man, dass die Zellkerne nur 
einen schmalen Saum von Protoplasma in der Zelle übrig lassen. 
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Ausserdem finden sich in manchen Infiltrationsherden, jedoch durch- 
aus nicht in allen Fällen, epitheloide Zellen und Riesenzellen. 
Die epitheloiden Zellen liegen häufig inmitten der Lymphocytenan- 
häufungen und bilden keine selbständigen Herde. In manchen epithe- 
loiden Zellen sind feine Pigmentkörnchen eingelagert, wie auch in den 
Riesenzellen, die am häufigsten inmitten der epitheloiden Zellen zu 
suchen sind. Riesenzellen ohne epitheloide Zellen waren in den unter- 
suchten Fällen nie vorhanden, dagegen fanden sich einige Male nur 
epitheloide Zellen neben den Lymphocyten. 

Riesenzellen waren unter den 15 Fällen sympathisierender 
Augen in 5 Fällen vorhanden, zum Teil in sehr grosser Anzahl. Die 
Riesenzellen haben meist 
den Langhansschen Ty- 
pus, bei dem die Kerne 
an den Rand der Zelle ge- 
rückt sind. Fig. 2 zeigt 
eine solche Langhanssche 
Riesenzelle. In andern Fäl- 
len war auch eine regel- 
lose Anordnung der Kerne 
in der Zelle vorhanden. Im 
Protoplasma der Riesen- 
zelle fanden sich manch- 
mal zahlreiche feinste Pig 
mentkörnchen. 

Neben diesen Zellfor- 

Fig. 2. men fanden sich auch noch 

Mastzellen und eosinophile 

Zellen. Die polynukleären Leukocyten waren nur im Exsudat an der 
Oberfläche des Ciliarkörpers oder auf der Linse und im Glaskörper zu 
finden, fehlten jedoch innerhalb der Entzündungsherde der Uvea gänzlich. 

Um zunächst rein zahlenmässig ein Bild von der Verteilung der 
Infiltration auf die einzelnen Gewebe der Uvea zu bekommen, sei an- 
geführt, dass in den 15 Fällen die Iris 4 mal schwach, 8 mal mittel- 
stark und 4 mal stark beteiligt war. Der Ciliarkörper war eben- 
falls in 4 Fällen schwach betroffen, in 9 Fällen mittel, in 3 Fällen 
sehr stark, und endlich die Chorjoidea 4 mal schwach, 6 mal mittel 
und 6 mal sehr stark. 





Die Iris zeigte verhiiltnismiissig hiiufig wenig charakteristische 
Erscheinungen, indem eine mehr oder weniger ausgebildete diffuse In- 
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filtration mit Lymphocyten vorhanden war. In andern Füllen war 
aber die Iris der Sitz von ganz typischen Herden, die sogar 4 mal 
den Hauptsitz der sympathisierenden Infiltration im Bulbus darstellte. 
In zweien dieser Fülle lag die Iris ausserhalb des Bulbus neben der 
unter die Conjunctiva luxierten Linse, in den beiden andern Fällen 
handelte es sich um Einklemmung von Iristeilen in die Corneal- oder 
Skleralwánde. Die besonders starke Infiltration der Iris in diesen 
Fällen erklärt sich also aus den besonderen Umständen. 

Die Infiltrationsherde in der Iris liegen im Gewebe selbst und 
bevorzugen häufig die hinteren Schichten (vgl. Taf. XIV, Fig. 8). Auch 
tritt manchmal eine Vereinigung der Infiltration mit dem auf der 
Vorderfläche der Linse liegenden Exsudat ein, so dass als Begrenzung 
nur noch das in der Infiltrationsmasse liegende Pigment zu erkennen 
ist. Bei diesen hochgradig entzündlich veränderten Fällen, in denen 
die ganze Iris mit dem vorhandenen Exsudat eine dichte gleichartige 
Infiltrationsmasse bildet, lässt sich schwer entscheiden, ob die vordere 
Fläche der Iris stets verschont bleibt, wie dies Fuchs gefunden hat. 
An weniger stark veränderten Fällen ist diese Schonung der Vorder- 
fläche sowie der vorderen Irisschichten deutlich zu erkennen. In 
manchen Fällen, in denen eine breite vordere Synechie gebildet wurde, 
kommt es auch zur Abreissung der Pigmentschicht, die durch das 
retroiritische Exsudat auf der Linsenkapsel festgehalten wird. 

Der Ciliarkörper ist in allen Fällen mehr oder weniger von 
der Infiltration ergriffen, die hauptsächlich zwischen Ciliarmuskel- und 
Pigmentschicht sitzt. Doch kommt auch hier eine völlige Umwand- 
lung des Ciliarkörpers samt Ciliarmuskel in eine kontinuierliche ent- 
zündliche Masse vor. In den Buchten des gefalteten Teils des Ciliar- 
körpers findet sich stets etwas Exsudat, das manchmal auch reich- 
licher wird, die ganze Oberfläche einnimmt und sich noch in den 
Glaskórper erstreckt (vgl. Taf. XIV, Fig. S. In den vorliegenden 
Präparaten war eine mittelstarke Beteiligung des Ciliarkörpers vor- 
herrschend. Nur in 3 Fällen war der Ciliarkörper am stärksten an 
der Entzündung beteiligt. Riesenzellen fanden sich im Ciliarkörper 
seltener als in Chorioidea und Iris. 

Die Chorioidea zeigt in den ausgesprochensten Fällen die auf- 
fallendsten Veränderungen und ist relativ häufig der am meisten betroffene 
Teil, hier in 6 Fällen, während in 4 Fällen eine unbedeutende In- 
filtration vorlag. Meistens ist die Herdform der Infiltration vorhanden, 
so dass Ähnlichkeit mit miliaren Tuberkelknötchen in der Chorioidea 
entsteht. Die Infiltration bevorzugt die Schicht der grossen Gefässe, 
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indem sie dieselben mit einem Mantel von Lymphocyten umgibt (vgl. 
Taf. XIII u. XIV, Fig. 1 u.6). In demselben Masse ist die Suprachorioidea 
betroffen, während die Choriocapillaris in den meisten Fällen frei ist 
und nur in den extremsten Fällen beteiligt ist, in denen die ganze 
Chorioidea eine auf das mehrfache verdickte Infiltrationsmasse dar- 
stellt. Die einzelnen Teile der Chorioidea können ganz verschieden 
stark affıziert sein. Gewöhnlich ist die Infiltration in der Nähe des 
Ciliarkörpers, dann wieder in der Gegend des hinteren Pols am stärksten. 
Das Vorkommen von epitheloiden Zellen und Riesenzellen ist relativ 
häufig. 

Eine Wucherung des Pigmentepithels auf der Chorioidea, wie sie 
Fuchs beschrieben hat, war in den vorliegenden Präparaten nicht zu 
bemerken. Ein Hinauswachsen der Infiltration der Chorioidea über die 
inneren Grenzen hinaus wurde in keinem Falle beobachtet, während dies 
nach aussen häufig der Fall war. Besonders deutlich war dieser Über- 
gang der Infiltration nach aussen an den Wirbelvenen, überhaupt an 
den die Sklera durchbohrenden Gefässen und Nerven zu sehen, die 
häufig von einem Infiltrationszug begleitet waren oder selbst die In- 
filtration in das Innere des Gefässes aufnahmen. 

Die Retina wurde in allen Fällen, abgesehen von einer perivas- 
kulüren Infiltration der Gefiisse, die ziemlich häufig war, stets normal 
gefunden. 

Auch der Sehnerv zeigte nur geringe Veränderungen, bestehend 
in Kernvermehrung und manchmal etwas stärkerer Infiltration um die 
Zentralgefásse herum. 

Bei dem Vergleich der Beteiligung der einzelnen Gewebe an der 
Entzündung wird man sich die Frage vorlegen, ob die Art der Ver- 
letzung einen Einfluss auf den Stärkegrad der Entzündung in 
den einzelnen Teilen der Uvea und auf die Ausbreitung der Infektion 
hat. Es scheint dies bei einigen der untersuchten Augen der Fall 
zu sein, so in den schon angeführten Fällen, in denen die Iris am 
meisten an der Entzündung beteiligt war, also bei Fällen, in denen 
die Iris ausserhalb des Bulbus lag oder in denen die Iris nach Ab- 
tragung des Prolapses in der Wunde eingeklemmt blieb. 

In einem Falle, in dem die 3 Teile der Uvea fast in gleichstarkem 
Masse infiltriert waren, ist besonders deutlich zu sehen, wie sich die 
sympathisierende Infiltration von einer derartig eingeklemmten Iris 
nach hinten ausbreiten kann. Hier ist die im Corneoskleralrand ein- 
geklemmte Stelle der Iris und das darüberliegende subeonjunctivale 
Gewebe auffallend stark infiltriert und bildet gewissermassen den 
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Ausgangspunkt einer Strasse der Infektion in das Bulbusinnere (vgl. 
Fig. 3). 

In einem andern Fall, in dem ein eiserner Fremdkörper in das 
Auge eingedrungen war und hinten in der Sklera eingekeilt liegen 
blieb, zeigt die Chorioidea die stärksten entzündlichen Erscheinungen, 
so dass man annehmen könnte, dass hier die Infektion der Chorioidea 
sofort gleichzeitig mit der Iris erfolgt ist, dass hier also nicht, wie 
gewöhnlich nach Verletzungen des vorderen Bulbusabschnitts, die Aus- 
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Fig. 3. Lb = Limbus, sb C = subconjunctivales Gewebe, Na = Narbe mit 
eingeklemmter Iris (Ir), Inf == Infiltration, Ci = Ciliarkörper. 
breitung der Infektion von Iris oder Ciliarkörper nach hinter auf die 

Chorioidea erfolgt ist. 

Aus der Dauer des Bestehens einer sympathisierenden Entzün- 
dung auf die Stärke der zu erwartenden anatomischen Veränderungen 
schliessen zu wollen, ist deshalb sehr schwierig, weil der Zeitpunkt 
des Einsetzens der sympathisierenden Infiltration auch nachträglich 
kaum zu ermitteln ist. 

Die anatomische Untersuchung der sympathisierenden 
Bulbi hat also ergeben, dass in allen Fällen die typischen 
Merkmale einer sympathisierenden Entzündung, wie sie 
Fuchs beschrieben hat, vorhanden sind, dass also überall eine 


dem Grad nach verschiedene Uveitis mit bestimmter Infiltration des 
99* 
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Gewebes selbst entstanden ist, bei der die Exsudation an die Ober- 
fläche der Augenhäute eine nebensächliche Rolle spielt. Auch die 
Art der Zellformen, aus der die Infiltration besteht, konnte bestätigt 
werden. Naturgemäss finden sich bei der Art der Verteilung der In- 
filtration Unterschiede gegenüber den Befunden von Fuchs, die aber 
nicht wesentlich sind. So ist zu erwähnen, dass Fuchs den vordersten 
Teil der Chorioidea gewöhnlich frei von Infiltration fand, während in 
meinen Fällen häufig eine besonders starke Entzündung dieses Ab- 
schnittes vorhanden war. Wesentliche Unterschiede, welche für den 
. einheitlichen Charakter der sympathisierenden iung von Be- 
deutung wären, haben sich jedoch nicht ergeben. 


B. Untersuchung von Augen mit traumatischer chronischer Irido- 
cyclitis, bei denen sicher keine sympathische Ophthalmie ent- 
standen ist. 


Das untersuchte Material besteht fast ausschliesslich aus Fällen, 
in denen die Enucleation später als 14 Tage nach der Verletzung 
ausgeführt wurde, so dass damit die Möglichkeit der Entstehung einer 
sympathischen Ophthalmie gegeben war. Fälle von eitriger Panoph- 
thalmitis wurden dabei ganz ausgeschieden, weil danach nur in sehr 
seltenen Fällen sympathische Ophthalmie des andern Auges beobachtet 
wurde (in der Tübinger Klinik bisher überhaupt nie. Es wurden 
Bulbi verschiedenen Alters vom Zeitpunkt der Verletzung an gerechnet 
gewählt, um anatomische Bilder aus allen Stadien der Entzündung zu 
bekommen, ferner wurden mehrere Bulbi gewählt, die eine sympa- 
thische Reizung des andern Auges verursacht hatten, welche nach 
der Enucleation des verletzten Auges verschwunden war. 

Zur Orientierung über das untersuchte Material schicke ich zu- 
nächst wieder eine kurze Aufzählung der Fülle nach ihrem klinischen 
Verhalten in Form einer Tabelle voraus. 


Tabelle II. 


Zeit zwischen 
| Art der Verletzung u. klinischer Verlauf | Verletzung u. 
Enucleation 


15 R. , Perforierende Cornealv erletzung durch | 15 Tage 
Schusterahle mit akuter Infektion und 











| 

| 

| Bildung eines Hypopyons. Kauterisa- 

| tion, Einbringen von Jodoformplättchen 
in die Vorderkammer, Sublimatinjek- 
tionen. Allinihlich Übergang in chron, 
Iridocyclitis. Enucleation wegen Gefahr | 
der sympathischen Ophthalmie. | 
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| | Zeit zwischen 








|o 
Nr. | Name | = Art der Verletzung u. klinischer Verlauf | Verletzung u. 
oe Enucleation 
2 |K., Emilie 3 IR. Perfor. Verletzung der Cornea durch | 22 Tage 


05/3712 Stricknadel mit vorderer Synechie und 
Cataracta traumatica. Akute Iritis. Nach 
einigen Tagen Hypopyon, das wieder 
verschwindet. Atropin. Subconj. In- 
jektionen. Ubergang in chronische Ent- 
ziindung. Enucleation. 
3 |W. Karl 8 | R. Steinsplitterverletzung der Cornea mit; 16 Tage 
04/4296 Irisprolaps u. Cataracta traumatica. Ab- 
- tragung des Irisvorfalls, Entfernung des 
Steinsplitters aus der Vorderkammer. 
Chronische, schleichende Infektion. Sub- 
conj. Kochsalzinjektionen, graue Salbe. 
| Phthisis bulbi. 
4 |K., Anna 1 | R. Perforierende Cornealverletzung durch 18 Tage 
08/1886 Essgabel. Akute Iritis mit Pupillen- 
exsudat und kleinem Hypopyon, Kau- 
terisation der Wunde. Sublimatinjek- 
tionen, graue Salbe. Übergang in chro- 
nische Entzündung.  Phthisis bulbi. 
5 |G., Gottlob 21 | L. Perforierende Verletzung der Cornea| 41 Tage 
08/4953 u. Sklera durch Eisensplitter. Prolapsus 
iridis, Cataracta traumatica. Abtragung 
des Irisvorfalls. Schleichende Infektion 
und Übergang in Phthisis bulbi. 
6 |B., Leonhard | 32 | L. Eisensplitterverletzung der Cornea mit 38 Tage 
08.1897 intraokularem Eisensplitter u. akuter 
Infektion. Magnetextraktion und Ab- 
schneiden eines grossen Stücks der Iris, 
die mit dem Fremdkörper herausgezerrt 
| wird. Starke Blutung. Übergang inchron. 
| Entzündung. Plötzlich neue Blutung 


in die Vorderkammer. Durchblutung der 
Cornea. Phthisis bulbi. 
R. Holzsplitterverletzung mit akuter eitri- 10 Tage 
ger Iridocyclitis. Eitriges Ulcus der 
Cornea. Defekter Lichtschein. 
H., Johann 11 | R. Verletzung durch einen Nagel vor|  5/, Jahre 
95/1115 | 5' Jahren. Kommt wegen Schmerzen 
in dem phthisischen Auge u. sympa- 
' thischer Reizung des andern Auges 
; in die Klinik. Linkes Auge zeigt ab- 
| gesehen von der Reizung u. einer Cata- 
, racta zonularis normale Verhältnisse. 
| Auf die Enucleation des rechten Auges 
| verschwindet die sympathische Reizung. 
W., Elsa 2 L. Ruptura corneae durch Verletzung| 8 Monate 
04.2216 | ı miteinem Eisenstab. Irisvorfall, Linsen- 


Sch., Barbara ; 70 
98/2882 





| u. Glaskörpervorfall. Abtragung der 

| heraushiingenden Massen. Kuhntsche 

Plastik. Chronische Infektion. Phthisis 
| | bulbi mit Schmerzen. Amaurose. 

S. Nikolaus | 25 ; L. Eisensplitterverletzung vor 3 Jahren. 

09/110 P. | | Anderwärts Iridektomie. Seit der Ver- 

letzung nur noch Reste von Lichtschein. 





10 


nn nn Un 


| 3 Jahre 
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Zeit zwischen 








Enucleation 








Seit 2 Mon. wieder Entziindung des 
linken Auges u. sympathische Rei- 
zung des rechten Auges. Nach der 
Enucleation des linken Auges, in dem 
sich ein eiserner Fremdkörper findet, 
Verschwinden der sympathischen Rei- 


zung. 
11 |G., Felix 23 |Im 4. Lebensjahr im Anschluss an eine] 19 Jahre 
07/225 P. anderwärts ausgeführte Operation Irido- 


cyclitis des rechten Auges. Seitdem nur 
noch Reste von Sehvermógen. Seit 14 Ta- 
gen Entzündung des rechten Auges, so 
dass anderwürts wegen Gefahr der sym- 
pathischen Ophthalmie Enucleation vor- 
geschlagen wird. Befund: R. Starke 
Injektion, Narbe in der Cornea, Pupil- 
larexsudat, kleines Colobom, breite vor- 
dere Synechie, kleines Hypopyon. Pro- 
jektion sehr mangelhaft. L. normal. 
Enucleation. 
12 | K., Ignaz 18 | L. Steinsplitterverletzung mit Cataracta 
98/133 traum. vor 6 Jahren. Phthisis bulbi 
mit Reizerscheinungen u. mit sympa- 
thischer Reizung des rechten Auges, 
das sonst völlig normal ist. Nach der 
Enucleation des linken Auges Aufhören 
der sympathischen Reizung. 
13 |H., Friedrich | 25 | R. Holzsplitterverletzung der Cornea mit 
98/2773 Irisprolaps u. Cataracta traum. Iridek- 
tomie. Schleichende Iridocyclitis. Phthi- 
sis bulbi. 
14 | D., Franz 36 | L. Essgabelverletzung im 2. Lebensjahr.| 34 Jahre 
03/1887 Erst nach 28 Jahren Schmerzen im linken 
Auge, die wieder verschwanden, sich 
ab u. zu wiederholten. Seit 8 Tagen 
wieder starke Schmerzen mit sympa- 
thischer Reizung des andern Auges. 
Objektiv: L. Phthisis bulbi. R. abge- 
sehen von der Reizung völlig normale 
Verhältnisse. Aufhören der sympathi- 
schen Reizung nach der Enucleation. 


6 Jahre 


26 Tage 


Es dürfte nicht im Rahmen dieser Arbeit liegen, genauer auf 
alle einzelnen anatomischen Veränderungen, welche die Untersuchung 
der Augen mit traumatischer Iridoceyclitis ergeben haben, einzugehen, 
um so mehr als diese Veränderungen schon sehr zahlreich und eingehend 
beschrieben wurden, so in einer Arbeit von Fuchs, „Uber anatomische 
Veränderungen bei Entzündung der Aderhaut“ (17). 

Es handelt sich vielmehr nur darum, an einem Vergleichsmaterial 
festzustellen, ob sich die für die sympathisierende Entzündung für 
charakteristisch angesehenen Merkmale auch in Augen finden können, 
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welche eine sympathische Ophthalmie sicher nicht verursacht haben, 
obwohl die äusseren Bedingungen nach dem klinischen Verlauf vor- 
handen gewesen waren. 

Von den untersuchten Augen fallen diejenigen Fälle durch ihr 
besonderes anatomisches Verhalten am meisten auf, in denen die 
Spuren einer akuten Eiterung unverkennbar sind. Es sind dies 
3 Fälle (Nr. 1, 2 und 13 der Tabelle IT). Hier steht im Vorder- 
grund des anatomischen Bildes die Exsudation an die Oberfläche 
der inneren Augenhäute und die Exsudation in den Glaskörper. 

Das Exsudat besteht vorwiegend aus polynukleären Leukocyten, 
die entweder einen Glaskörperabscess bilden, oder nur als Exsudat 
auf die innere Oberfläche des Ciliarkörpers und der Retina abge- 
schieden werden. Je nach der Stärke dieser Exsudation werden die 
darunter liegenden Gewebe ebenfalls mehr oder weniger in Mitleiden- 
schaft gezogen und können auch durch die Eiterung zerstört werden. 
Besonders häufig entsteht eine Infiltration der innersten Lagen der 
Retina, während ein Übergreifen auf das Gewebe des Ciliarkörpers 
und der Chorioidea seltener erfolgt. Die Iris beteiligt sich an der 
Entzündung hauptsächlich durch Exsudation an die Vorderfläche und 
in die Vorderkammer, doch kann auch das Gewebe der Iris selbst 
diffus infiltriert sein. Die entzündlichen Veränderungen des Uveal- 
gewebes spielen aber neben der massenhaften Exsudation an die Ober- 
tläche der inneren Augenmembranen eine geringe Rolle und enthielten 
nur ein- oder mehrkernige Leukocyten, während epitheloide und Riesen- 
zellen völlig fehlten. In allen Fällen war eine beträchtliche Infiltra- 
tion des Sehnervenkopfes vorhanden, die manchmal zu einer ziemlich 
starken Schwellung desselben führte. 

Eine andere Gruppe der untersuchten Bulbi bildeten diejenigen, 
in welchen klinisch die chronische Entzündung des Augeninneren 
im Vordergrund stand. Hier war die Obertlächenexsudation spärlicher, 
wenn auch in allen Fällen vorhanden. Dagegen war die Beteiligung 
des Uvealgewebes an der Entzündung öfter vorhanden. Am meisten 
und stärksten war die Iris ergriffen, die häufig eine Infiltration mit 
Rundzellen aufwies. Die Infiltration war stets eine diffuse und von 
einer, wenn auch manchmal mässigen Exsudation an die Oberfläche 
der Iris begleitet. Umschriebene Herde von Lymphocyten mit epithe- 
loiden und Riesenzellen fehlten gänzlich. 

Der Ciliarkörper zeigte in manchen Fällen eine spärliche 
Rundzelleninfiltration, die aber stets Beziehungen zu dem an der 
Oberfläche liegenden Exsudat hatten. - 
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Und endlich die Chorioidea, die im sympathisierenden Auge 
die stärksten und häufigsten Veränderungen aufwies, war nur in ein- 
zelnen Fällen mit einer spärlichen Intiltration bedacht, die jedoch nie 
auf das Chorioidealgewebe beschränkt blieb, sondern immer auch die 
Oberfläche der Chorioidea betraf (vgl. Taf. XII, Fig. 2) und in das 
Pigmentepithel der Retina hineinwucherte. 

Als Beispiel für diese Gruppe sei der anatomische Befund eines 
Falles (Nr. 4 der Tabelle II) kurz mitgeteilt, in dem klinisch der 
Übergang von akuter Eiterung in chronische Entzündung mit Aus- 
gang in Phthisis bulbi stattgefunden hat. 


In der Cornea sieht man eine dieselbe schriig durchsetzende Narbe, 
in welche ein Stiick der Iris eingeheilt ist. Das eingeheilte Irisstück 
ist ziemlich stark mit Lymphocyten infiltriert. Auch der übrige Teil der 
Iris zeigt eine Verdickung und diffuse, nicht besonders starke Infiltration 
mit Rundzellen. An der Oberfläche der Iris, in der Pupille und in der 
Vorderkammer findet sich geronnenes Exsudat mit polynukleären Leuko- 
eyten. Die Exsudation reicht bis in die Linse hinein, welche traumatische 
Katarakt aufweist, und umgibt auch die Hinterfläche der Linse in schmalem 
Saum. Auf der Oberfläche des Ciliarkörpers liegt ein ziemlich massiges 
Exsudat aus Lymphocyten und polynukleären Leukocyten. Das Stroma 
des Ciliarkörpers selbst zeigt nur ganz unbedeutende Infiltration mit Lympho- 
cyten. Das Ciliarkörperexsudat erstreckt sich noch etwas in den Glas- 
körper hinein und setzt sich auch auf die Oberfläche der Retina in geringer 
Stärke for. Die Retina selbst zeigt keine Infiltration. Der Optikus 
ist mässig geschwellt und infiltriert. Dicht am Optikus findet sich eine 
spärliche Infiltration der Chorioidea mit Lymphocyten, die sich jedoch 
über die Glasmembran hinaus erstreckt. 

Die Sklera zeigt keine Besonderheiten. Die Gefässe, welche die 
Sklera durchbohren, sind nicht von Infiltrationszügen begleitet. 


Eine dritte Gruppe bilden die chronisch entzündeten Augen, 
in denen eine weitgehende Rückbildung und Umwandlung der 
Entzündungsprodukte stattgefunden hat. In diesen Bulbi findet sich 
ausgedehnte Schwartenbildung an Stelle des früheren Oberflächen- 
exsudats, in einem Bulbus selbst ausgedehnte Knochenbildung auf der 
Chorioidea. Im Gewebe der Uvea finden sich in diesen Füllen nur 
ganz geringe Veränderungen, selten frische entzündliche Herde. Die 
Retina ist im allen Fällen trichterförmig abgelöst und ist zum Teil 
mit altem Exsudat zu einer bindegewebigen Schwarte vereinigt. 

Eine besondere Besprechung erfordern noch die Fälle, in denen 
sympathische Reizung des andern Auges bestand. In keinem 
dieser Fälle waren anatomisch die Merkmale einer sympathisierenden 
Entzündung nachweisbar. Es fand sich in einzelnen Fällen leichte 
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Rundzelleninfiltration der Iris, während die übrigen Teile der Uvea 
ganz frei von Entzündung waren. Daneben bestand mässige Ober- 
tlächenexsudation auf Iris und Ciliarkörper. In den älteren Fällen war 
neben einer leichten Intiltration der Iris Schwartenbildung auf dem 
Ciliarkörper und auf der Obertläche der Chorioidea, in einem Falle 
auch Knochenbildung auf der Chorioidea vorhanden. Nirgends war 
ein charakteristischer Rundzellenherd oder eine Infiltration mit epithe- 
loiden und Riesenzellen zu finden. 

Die anatomische Untersuchung der Fälle von trauma- 
tischer Iridocyclitis hat also in keinem Fall die typischen 
Merkmale der sympathisierenden Entzündung, wie sie bei 
Untersuchung der ersten Gruppe stets zu finden waren, ergeben. 

Dass das anatomische Verhalten”der akut eitrigen Entzündung 
des Bulbusinneren einen vollständig andern Charakter zeigt, als die 
sympathisierende Entzündung, unterliegt keinem Zweifel. Auch dass 
die voll ausgebildete sympathisierende Entzündung ein charakteristisches 
Aussehen hat, das in Augen, die keine sympathische Ophthalmie ver- 
ursacht haben, niemals vorkommt, steht fest und wird auch von keinem 
der Untersucher mehr bestritten. Zweifel in der Beurteilung der 
Fälle können nur entstehen, wenn einerseits im sympathisierenden 
Auge nur leichte Veränderungen in der Uvea vorhanden sind, und 
anderseits, wenn bei traumatischer Uveitis neben einer Obertliichen- 
exsudation noch Infiltration von Teilen der Uvea mit Rundzellen 
hesteht. 

In solchen Fällen von traumatischer Uveitis, denen man bei 
oberflächlicher Betrachtung eine gewisse Ähnlichkeit mit den wenig 
ausgesprochenen Fällen von sympathisierender Entzündung nicht 
absprechen kann, fehlen aber bei näherer Betrachtung immer ge- 
wisse Momente, von denen eines oder das andere in dem sympathi- 
sierenden Auge eben stets vorhanden ist. Bei genauer Untersuchung 
lässt sich eben in sympathisierenden Augen mit leichten entzündlichen 
Veränderungen doch immer irgendwo ein typischer Herd im Uveal- 
gewebe finden. 

Dass es Fälle geben kann, in denen diese Untersuchung sehr schwierig 
ist, mag zugegeben werden, besonders wenn es sich um Fälle von 
sogenannter Mischinfektion handelt, in denen die durch verschiedene 
Erreger hervorgerufenen Veränderungen in gleicher Stärke vorhanden 
sind. Besonders schwierig ist die Entscheidung dann, wenn die Ver- 
änderungen im Bulbusinneren schon sehr lange bestehen und frische 
Entzündungsherde nicht mehr vorhanden sind. 
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An dem von mir untersuchten Material der beiden ersten Gruppen 
liess sich die Scheidung der sympathisierenden Entzündung von der 
akuten und chronischen traumatischen Uveitis im anatomischen Bild 
stets durchführen, ohne den bestehenden Verhältnissen Zwang anzutun. 


C. Untersuchung von Augen mit zweifelhafter sympathischer 
Ophthalmie des andern Auges. 


Nach dem Ergebnis der Untersuchung der beiden ersten Gruppen 
dürfte es von Interesse sein, an Fällen von zweifelhafter sympa- 
thischer Ophthalmie die Nutzanwendung aus dem verschiedenen ana- 
tomischen Bilde zu ziehen und damit die Diagnose der sympathischen 
Ophthalmie entweder zu bejahen oder zu verneinen. 

Da die klinische Diagnose der sympathischen Ophthalmie stets 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist, so sind unter fraglichen 
Fällen solche zu verstehen, in denen irgendein Moment in der Anam- 
nese, im klinischen Verlauf oder bei Berücksichtigung des übrigen 
Körperzustands die Diagnose der sympathischen Ophthalmie zweifel- 
haft erscheinen liess. Absichtlich wurden in diese Gruppe auch Fälle 
aufgenommen, bei denen die Diagnose sympathische Ophthalmie von 
vornherein sehr unwahrscheinlich war, bei denen aber doch die Mög- 
lichkeit nicht ganz auszuschliessen war. 

In der folgenden Übersichtstabelle der in dieser Gruppe unter- 
suchten Fälle werde ich deshalb den klinischen Verlauf etwas ein- 
gehender berücksichtigen, da dies zum Verständnis der zweifelhaft 
gestellten Diagnose der sympathischen Ophthalmie notwendig ist. 


Tabelle III. 


Zeit zwisch. , it zwisch. Ergebnis der 
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1. W., Josepha | 36 'Im Anschluss an Scharlach |28 Jahre | 5 Jahre 'Sympathi- 
08/2846 in der Kindheit Entzün- | | sierendes 
dung des linken Auges mit ; | Auge 
| Verlust des Sehvermögens. | 
Wahrscheinlichl’erforation | 
eines Cornealulcus u. Phthi- 
sis bulbi. Phthisisches 
Auge blieb reizlos. Nach 
28 Jahren trat erstmals | 
Entzündung des rechten 
Auges mit Abnahme des 
Sehvermögens auf, die sich 
mehrmals wiederholte. Bei 
der5Jahre nach dem ersten 
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E Name u. 
Z Vorname 





Klinischer Verlauf der 
Erkrankung 


Alter 


Auftreten der Entzündung 
des rechten Auges erfolg- 
ten Aufnahme fand sich 
rechts eine schwere Irido- 
cyclitis. Links reizloser 
pbthisischer Bulbus. Nach 
Enucleation des phthisisch. 
Bulbus u. mehrmals wie- 
derholterSchmierkurgehen 
die Reizerscheinungen des 
rechten Auges unter ge- 
ringer Besserung des Visus 
zurück. 


2 |W.,Franziska| 56 |Fragliche perforierendeVer- 


98/1020 


letzung des l. Auges durch 
einen Rechenstiel mit Ver- 
lust d. Sehvermógens, Nach 
einem Jahr Auftreten einer 
Entzündung des r. Auges. 
Objekt. Befund: L. Phthi- 
sis bulbi. R. Iritis mit 
Pupillarexsudat u. Präcipi- 
taten. Sympathische Oph- 
thalmie? Nach Enuclea- 
tion des linken Auges Aus- 
heilung der Iritis des rech- 
ten Auges. 


3| W., Konrad |73 |R. Ausgedehnte Perforation 


08/861 


4 | K., Pauline 
98/627 


eines Ulcus corneae ser- 
pens mit Bildung eines 
grossen Staphyloms. Enu- 
cleation wird abgelehnt. 
Nach 3 Monaten Auftreten 
einer Iridocyclitis des rech- 
ten Auges bei reizlosem 
anderem Auge. Sympa- 
thische Ophthalmie? R. 
Enucleation. Ausgang der 
Erkrankung des linken 
Auges unbekannt. 

30 |Leidet seit dem 17. Jahr 
häufig an Augenentzün- 
dung besonders des linken 
Auges, das allmählich ganz 
erblindetsei. Seit6 Wochen 
wieder Entziindung des er- 
blindeten linken Auges. 
Objekt. Befund: L. gereiz- 
ter phthisischer Bulbus mit 
einer vernarbten Perfora- 
tion in der Cornea. R. Kera- 
titis und Iridocyclitis mit 
Präcipitaten, Neuritis op- 

| tica. Sympathische Oph- 
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1 Jahr |3 Monate |Sympathi- 
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3 Monate | 4 Tage |Sympathi- 
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| ? ? Sympathi- 
mehrere sierendes 
Jahre Auge 
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Name u. Klinischer Verlauf der | 


Vorname 


Nr. 


Alter 








tion des linken Auges u. 
mehrfach wiederholter 
Schmierkuren allmähliche 
Erblindung des rechten | 
Auges u. Phthisis bulbi. | 





5. Sch., Anton 133 |Erblindung des r. Auges, 19 Jahre | 4 Jahre 


06/2025 seit dem 11. Lebensjahr | 
nach einem fraglichen Un- 
fall. 19 Jahre nachher Er- 
krankung des linken Auges 
an schwerer Iridocyclitis 
mit reichlichen Glaskör- 
pertrübungen u. Chorioi- 
ditis. Auch nach d. Enu- 
cleation des rechten Auges 
wiederholte neue Entzün- 
dungsanfälle des linken 
Auges. Sympathische Oph- 
thalmie sehr fraglich, da 
eine Eröffnung des rechten 
Auges ganz unsicher statt- 
gefunden hat. 

6 | B., Christoph} 52 ,L. Angebliche perforierende 5 Monate 

01/2182 Verletzung durch Baumast, 

in Wirklichkeit durch 

Ziindhiitchen mit Cataracta 
traum. u. Corpusalien.cupr. 
in bulbo. Nach 5 Mon. 
Abnahme d. Sehvermógens | 
des rechten Auges, das 
auch früher nicht so gut | 
war, wie das linke. Obj. 
Befund: R. Glaskörpertrü- 
bungen, feine chorioiditi- 
sche Veränderungen in der 
Peripherie.  Chorioiditis 
sympathica? 

7. H., Luise 69 |L. Kataraktextraktion auf ? 

97/1598 dem linken Auge mit glatter 
Heilung. 8 Jahre nachher 
schwere Iritislinks. 3 Jahre 
spáter r. Extraktion der 
Katarakt mit guter Heilung. 
Allmähliche Verschlechte- 
rung des Zustands des 1. | 
Auges, Drucksteigerung, | 
Erblindung. Ofter Entzün- 
dunedeserblindeten Auges, 
2 Jahre nach der Extrak- 
tion Auftreten einer Iritis 
serosa des r. Auges. Sym- 
pathische Ophthalmie sehr 
fraglich. 


poe Ss ee 


vit zwisch.|y ; : | 
Verletzung (Zeit zwisch. 


|u. Ausbruch! 


Erkrankung | 
sympath.| 
Ophthalmie is Enucleat.; suchung 


EE 1 


Ergebnis der 
pathol.-anat. 
Unter- 


Keine 
sympathi- 
sierende 
Entzün- 

dung 


8 Tage |KeineZei- 


chen einer 
sympathi- 
sierenden 
Entzün- 
dung 


Keine Zei- 
chen einer 
sympathi- 
sierenden 
Entzün- 
dung 
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Zeit zwisch.|7,;t gwisch.| Ergebnis der 


£a Name u. Klinischer Verlauf der Bacto Ausbrach d. pathol.-anat. 
Z | Vorname Erkrankung der sympath, “Y™P-Ophth.| Unter- 





Ophthalmie u Enucleat.| suchung 


8| V., Otto 27 Im 6. Lebensjahr perforie- | 14 Jahre | 7 Jahre |KeineZei- 
rende Verletzung des schon chen einer 
von Geburt an grösseren sympathi - 


linken Auges durch einen sierenden 
Apfel mit Erblindung, Entzün- 
Phthisis bulbi. 14 Jahre dung 


später chronische Iritis des 
rechten Auges, sympathi- 
sche Ophthalmie? Enu- 
cleation des phthisischen 
Stumpfes 7 Jahre nachher. 
Die Diagnose einer sym- 
pathischen Ophthalmie ist 
wegen des klinischen Ver- 
laufs der Iritis und wegen 
Hinzutreten von Kompli- 
kationen von seiten des 
Sehnerven (zentrales Sko- 
| tom) zweifelhaft zu stellen. | | 


In 4 von 8 Fällen mit fraglicher sympathischer Ophthalmie hat 
die anatomische Untersuchung das charakteristische Bild der sym- 
pathisierenden Entzündung gezeigt. 

In 3 Augen waren die Veränderungen derart auffallend, dass 
ein Zweifel an der Diagnose nicht möglich war. Hauptsächlich war 
wieder die Chorioidea der Hauptsitz der Entzündung und wies ent- 
weder typische Herde in der Schicht der grossen Gefässe und in der 
Suprachorioidea auf, oder war eine diffuse Infiltration des Chorioideal- 
gewebes in seiner ganzen Ausdehnung mit beträchtlicher Verdickung 
vorhanden. In einem Fall war auch die Iris und der Ciliarkörper in 
demselben Grade von der Entzündung befallen, wie die Chorioidea, 
während sie in den andern Fällen weniger verändert waren. In Fall 2, 
in dem bei der klinischen Untersuchung eine perforierende Narbe nicht 
festzustellen war, fand sich bei der anatomischen Untersuchung eine 
die Cornea durchsetzende Narbe, an welcher hinten noch etwas Iris- 
pigment festsass. 

Die Iris und der Ciliarkörper zeigten nur mässige entzündliche 
Veränderungen in Form einer diffusen Rundzelleninfiltration. In der 
Chorioidea fanden sich jedoch an mehreren Stellen umschriebene, 
knötchenförmige Lymphocytenhaufen mit epitheloiden Zellen in ganz 
charakteristischer Form. Eine Exsudation an die Oberfläche der 
Membranen war nicht vorhanden. Mit Rücksicht darauf, dass tat- 
sächlich eine perforierende Verletzung der Cornea stattgefunden hat, 
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móchte ich aus dem anatomischen Befund eine sympathische Ophthal- 
mie des andern Auges annehmen. 

In allen 4 Fállen fauden sich neben Lymphocyten epitheloide 
Zellen, in 2 der Fälle auch Riesenzellen, in dem einen davon in 
grosser Anzahl, 

Da Fall 1 bei der anatomischen Untersuchung besondere Ver- 
hältnisse zeigte, möchte ich auf den Befund etwas näher eingehen, 
um so mehr als das sympathisierende Auge erst 5 Jahre nach Ausbruch 
der fraglichen sympathischen Ophthalmie enucleiert wurde, und da die 
Erkrankung des sympathisierenden Auges 33 Jahre zurücklag. 


Makroskopischer Befund. 


Der enucleierte Bulbus war sehr stark geschrumpft und abgeplattet, 
so dass eine Orientierung über oben und unten sowie die Seiten nicht 
möglich war. Nach Eröffnung des Bulbus sieht man die Sklera sehr stark 
verdickt, ebenso die Chorioidea, die ein bräunliches sulziges Aussehen hat. 
Der Glaskörper ist von einer dichten schwartigen Masse angefüllt, in der 
Knochenbildung zu fühlen ist. 


- Auch die Gegend des Ciliarkörpers, nach der Lage des Optikus be- 
stimmt, ist stark verdickt. Weitere Gewebsteile lassen sich bei makrosko- 
pischer Betrachtung nicht unterscheiden. 


Nach Entkalkung des Bulbus in Haugscher Lösung wird der Bulbus 
in Celloidin eingebettet und geschnitten. 


Mikroskopischer Befund. 


Sehr in die Augen fallend ist die mächtige Verdickung der Sklera. 
Eine Abgrenzung der inneren Augenhäute von dem schwartig veränderten 
Glaskörper ist auch im mikroskopischen Bilde sehr schwierig. 


Nur an einzelnen Stellen »ist eine Trennung der Chorioidea und des 
Ciliarkérpers von den übrigen Teilen möglich. Die Retina ist völlig zu- 
grunde gegangen und in der schwartigen Masse im Inneren des Bulbus 
enthalten. Neben der Bindegewebsmasse an Stelle des Glaskörpers ist ein 
grosser Teil des Bulbus von Knochenmasse ausgefüllt, die auf dem 
Schnitt unregelmässige Ausläufer zeigt und an den Knochenzellen und 
Haversschen Kanälen als Knochen zu erkennen ist. Die Chorioidea 
zeigt an den Stellen, an welchen sie als solche zu erkennen ist, eine be- 
trächtliche Verdickung und bindegewebige Umwandlung. Doch finden sich 
an verschiedenen Stellen noch deutliche Zeichen frischer Entzündung. Es 
finden sich herdférmige Lymphocytenanhäufungen mit zahlreichen 
epitheloiden Zellen und massenhaften Riesenzellen, also Herde mit 
dem typischen Charakter der sympathisierenden Entzündung (vgl. Taf. XIV, 
Fig. 7). Solche Herde finden sich auch in der Gegend, in welcher der 
Ciliarkórper anzunehmen ist, und ebenso in den Hohlräumen, die von Knochen- 
gewebe umschlossen werden, so dass anzunehmen ist, dass die Knochen- 
bildung von der Chorioidea ausgeht. 
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` Neben den Zeichen einer alten, abgelaufenen Entzündung des 
Augeninneren, die zu einer bindegewebigen Schwartenbildung und 
Knochenbildung geführt hat, finden sich also auch noch ganz frische 
Entzündungsherde mit dem typischen Charakter der sympathisieren- 
den Infiltration, so dass die Annahme einer sympathischen Erkran- 
kung des andern Auges gerechtfertigt erscheint. 

Die anatomische Untersuchung der vier übrigen Fälle dieser 
Gruppe hat das Vorhandensein von sympathisierender Entzündung 
nicht ergeben. Bei Fall 6 und 7 war die Diagnose einer sympa- 
thischen Ophthalmie schon nach ihrem klinischen Verhalten äusserst 
zweifelhaft. In Fall 6 fand sich eine schwere Iritis mit Exsudation 
in die Vorderkammer und Ciliarkörperexsudat, während das Gewebe 
des Ciliarkörpers und die Chorioidea völlig frei von Entzündung waren. 
Fall 7 zeigte das anatomische Bild einer traumatischen Iridocyelitis 
mit Knochenbildung auf der Chorioidea und Corpus alienum cupreum 
hinter der Iris. 

Ähnlich verhielt sich Fall 5, in dem ebenfalls vorwiegend die 
Iris entziindlich infiltriert war. Hier fanden sich auch vereinzelte, 
herdförmige Lymphocytenanhäufungen, jedoch keine epitheloiden und 
Riesenzellen. Ciliarkörpergewebe war frei von Infiltration, dagegen 
war die Chorioidea ziemlich stark diffus infiltriert. Doch ist hier 
der Unterschied von der sympathisierenden Infiltration sehr deutlich 
zu sehen, indem die Exsudation an die Obertflüche der Chorioidea 
fortschreitet (vgl. Taf. XIII, Fig. 2). Besonders deutlich ist dies an den 
zahlreich vorhandenen Drusenbildungen der Glaslamelle zu sehen, 
deren Oberfläche stets von einer Auflagerung von ein- und mehr- 
kernigen Leukocyten bedeckt ist. 

In Fall 8, der klinisch am meisten die Annahme einer sympa- 
thischen Ophthalmie rechtfertigt, fanden sich keine Veränderungen, 
die auf sympathisierende Entzündung schliessen liessen. Es handelt 
sich allerdings um ein vor 21 Jahren erblindetes Auge, in dem hoch- 
gradige, degenerative Veränderungen stattgefunden haben, welche das 
anatomische Bild einer bestimmten Erkrankung nicht erkennen lassen. 
Iris, Reste der Linse und Ciliarkörper sind in ein Narbengewebe mit 
Kalkeinlagerungen verwandelt; die total abgelöste Netzhaut bildet mit 
dem Glaskórper eine dichte Schwarte hinter der Linse, die Chorioi- 
dea ist stark geschrumpft. Abgesehen von ganz vereinzelten Lympho- 
cytenhäufchen finden sich nirgends die Spuren einer frischen Entzün- 
dung, geschweige denn typische Merkmale einer sympathisierenden 
Infiltration. 
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Trotz des negativen Resultates der Untersuchung möchte ich 
in diesem Fall nicht mit Bestimmtheit die Frage einer sympa- 
thischen Ophthalmie verneinen, da ich die Möglichkeit nicht ausschliessen 
möchte, dass wegen der hochgradigen degenerativen Veränderungen in 
dem Auge das typische Bild der sympathisierenden Entzündung nicht 
mehr zu erkennen ist, oder dass frische, typische Veränderungen nicht 
mehr vorhanden sind, weil das Auge sehr spät nach Ausbruch der 
fraglichen sympathischen Ophthalmie des andern Auges enucleiert 
wurde (nach 7 Jahren). Da auch in dem vielleicht sympathisierten 
Auge schon längere Zeit keine frischen Entzündungsanfälle mehr auf- 
getreten sind, wäre es möglich, dass die Entzündung im sympathisie- 
renden Auge ausgeheilt ist, so dass nach der Enucleation keine ty- 
pischen Merkmale mehr vorhanden waren. 

Die anatomische Untersuchung der Augen mit frag- 
licher sympathischer Ophthalmie konnte mit einer Ausnahme 
die Frage für oder gegen die Diagnose der sympathischen 
Ophthalmie entscheiden. 

Welcher Nutzen dadurch für die klinische Diagnose der 
sympathischen Ophthalmie entstanden ist, liegt auf der Hand und 
lässt sich aus den mitgeteilten Fällen von fraglicher sympathischer 
Ophthalmie klar ersehen. Abgesehen davon, dass in therapeutischer 
Hinsicht die Entscheidung, ob es sich um sympathische Ophthalmie 
handelt oder nicht, von grosser Wichtigkeit ist, möchte ich auf den 
Nutzen hinweisen, den die Feststellung der Diagnose bei Unfall- 
verletzten hat, wo es sich um die Frage handelt, ob die Erkran- 
kung des zweiten Auges eine Unfallsfolge sei. Gerade in Fällen, in 
denen die Verletzung des sympathisierenden Auges lange Jahre zu- 
rückliegt und in denen die äusserlich sichtbaren Veränderungen des 
angeblich sympathisierenden Auges Zweifel über die Natur der Ver- 
letzung aufkommen lassen, bietet die anatomische Untersuchung fast 
die einzige Möglichkeit, die Verhältnisse klarzulegen. 


D. Anatomische Untersuchung sympathisierter Augen. 

Zur Untersuchung der anatomischen Veränderungen des sym- 
pathisierten Auges standen mir 2 Bulbi aus der Sammlung der 
Tübinger Universitätsaugenklinik zur Verfügung. sowie die Präparate 
der 2 sympathisierten Bulbi, welche Grunert (2, 3 u. 8) aus der 
Tübinger Klinik veröffentlicht hat. 

Da bis jetzt mit diesen 2 Fällen von Grunert nur 12 sympa- 
thisierte Bulbi anatomisch untersucht und veröffentlicht wurden, halte 
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ich es für berechtigt, die beiden Fälle, bei denen ich Gelegenheit 
hatte, das sympathisierte Auge anatomisch zu untersuchen, etwas 
ausführlicher mitzuteilen. 


Fall I. 

Krankengeschichte: 

Es handelt sich um einen 57 Jahre alten Instrumentenmacher Wil- 
helm St. (J. Nr. 1905/2293), welcher im Jahre 1903 anderwärts auf dem 
rechten Auge an Altersstar operiert wurde. 4—5 Tage nach der Opera- 
tion habe sich das operierte Auge entzündet, so dass er erst nach 4 Wochen 
die Klinik verlassen konnte, ohne dass jedoch die Entzündung zum Still- 
stand gekommen wäre. 3 Wochen nach seiner Entlassung habe sich dann 
auch das linke, bis dahin völlig gesunde, linke Auge entzündet. Trotz ener- 
gischer Behandlung von seiten des erst behandelnden Arztes habe das Seh- 
vermögen des linken Auges unter häufigen Entzündungsanfällen immer mehr 
abgenommen. 

Ein Jahr später kam der Patient wegen starker Schmerzen auf dem 
linken Auge zur Aufnahme in die Universitätsaugenklinik Tübingen, wo 
folgender Befund festgestellt wurde: 

Das linke, zweiterkrankte Auge ist amaurotisch, zeigt starke, con- 
junetivale und ciliare Injektion. Cornea leicht diffus getrübt und oberfläch- 
lich vaskularisier. Die Vorderkammer ist zur Hälfte von einem dicken 
Exsudat angefüllt, über dem eine Schicht Blut und darauf wieder Exsudat 
liegt. Von den tieferen Teilen des Auges ist nichts zu sehen. Tension 
ist mässig herabgesetzt. 

Das rechte, erst erkrankte Auge ist reizbar, hat Lichtschein ohne 
Projektion. Oben am Corneoskleralrand stark eingezogene, lineäre Narbe. 
Vorderkammer mitteltief. Pupille spaltförmig mit dichtem, grauem Exsudat 
erfüllt, ganz nach oben verzogen. Iris atrophisch. 

Die Diagnose lautete: Sympathische Ophthalmie des linken 
Auges nach chronischer Iridocyclitis des rechten, staroperier- 
ten Auges. 

Das erblindete linke Auge wurde der häufigen Schmerzen wegen enu- 
cleiert. 

Eine Iridotomie auf dem rechten Auge konnte eine Besserung des 
Sehvermögens nicht herbeiführen. 


Anatomischer Befund des sympathisierten, linken Auges 
(vgl. Taf. XIV, Fig. 5). 


Der Bulbus (Härtung in 10°|, Formol und steigendem Alkohol) ist 
etwas unregelmässig geschrumpft. Nach Eröffnung sieht man die Linse 
von einem dichten Exsudatring umgeben, der nur noch einen kleinen Spalt 
der Vorderkammer freilisst. Hinter der Linse schliesst sich an das Exsu- 
dat die völlig abgelöste und zu einem Klumpen zusammengeballte Netz- 
haut an. Die Aderhaut liegt der Sklera an und zeigt keine wesentliche 
Verdickung. Der Glaskörper ist abgehoben und stark durchblutet; er bildet 
eine glasharte Masse, die sich sehr schwer schneiden lässt. Vor der Ein- 


v. Gracfe’s Archiv fir Ophthalmologie. LXXV.3, 30 


444 S. Weigelin 


bettung des Bulbus in Celloidin wird deshalb der Glaskörper unter mög- 
lichster Schonung der umgebenden Gewebe aus dem Bulbus ausgeschält. 

Die mikroskopische Untersuchung der Serienschnitte zeigt an 
der Cornea eine starke Verdickung und Infiltration des Limbus sowie des 
anschliessenden subconjunctivalen Gewebes, in dem zahlreiche Gefässquer- 
schnitte zu sehen sind. Auf der Descemetschen Membran finden sich keine 
Beschläge, dagegen ist die Vorderkammer bis auf einen schmalen mit Blut 
gefüllten Spalt von einer dichten Infiltrationsmasse erfüllt, welche die Iris 
in sich begreift und sich rings um die Linse als breiter, wallartiger Ring 
fortsetzt und auch noch den Ciliarkörper teilweise einbettet. Die Infiltra- 
tion besteht aus dichtgedrängten, einkernigen Leukocyten, zwischen denen 
sich unregelmässig angeordnete Inseln von epitheloiden Zellen mit verein- 
zelten Riesenzellen finden. In dem infiltrierten Gewebe sieht man Teile 
der aufgerollten Linsenkapsel, die Linse selbst ist etwas nach vorne ver- 
schoben. Die Iris ist innerhalb der Exsudatmasse nur an dem Pigment- 
blatt zu erkennen, ebenso die Grenzen des Ciliarkórpers. Als Abschluss 
der Infiltfation gegen den Glaskórper zu findet sich eine bindegewebige 
Schwarte, an der noch Reste der abgelösten, zusammengeballten, zum Teil 
zerstörten Netzhaut hängen. Ein grosser Teil der abgelösten Netzhaut 
ist mit dem harten Glaskörper aus dem Auge entfernt worden. 

Eine etwas mässigere Infiltration mit Lymphocyten und epitheloiden 
Zellen zeigt der Ciliarkörper, der im ganzen etwas verdickt ist. 

Die Chorioidea weist zahlreiche umschriebene, herdförmige Infiltra- 
tionen auf, welche meist in der Schicht der grossen Gefässe liegen und 
häufig grössere Gefässlumina einscheiden. Hier sind neben Lymphocyten 
nur epitheloide Zellen, keine Riesenzellen zu finden. Die Chorioidea ist 
am meisten in der Nähe des Ciliarkörpers, dann wieder in der Gegend 
des hinteren Pols und dicht am Optikus affıziert. 

Die vorhandenen Reste der Retina zeigen nur um einzelne Gefässe 
herum leichte Infiltrationsherde. Der Optikus ist in etwas stärkerem Grade 
infiltriert, und zwar betrifft die Infiltration die Sehnervenfasern selbst, wäh- 
rend die Scheiden des Optikus frei sind. An den Zentralgefässen des Op- 
tikus findet sich keine stärkere Infiltration. 

Von der Sklera ist nur zu erwähnen, dass an durchtretenden Ge- 
fässen und Nerven ebenfalls eine deutliche, zum Teil recht beträchtliche 
perivaskuläre Rundzelleninfiltration zu sehen war. 


Fall II. 


Einer alten Krankengeschichte aus dem Jahr 1886 ist zu entnehmen: 

Ein 69 Jahre alter Handelsmann Christoph Sch. (J. Nr. 1886/77) 
hatte infolge einer schweren, eitrigen Keratitis eine Perforation der Horn- 
haut auf dem linken Auge bekommen, hatte aber klinische Behandlung, 
sowie den Vorschlag der Enucleation abgelehnt. Erst !, Jahr nachher 
liess der Patient wegen starker Schmerzen das linke Auge enucleieren. Bei 
der Enucleation wurde wegen Platzens des Bulbus ein Stück Sklera abge- 
schnitten, das in der Orbita zurückblieb. 14 Tage später trat auch auf 
dem rechten Auge eine Entzündung auf, welche die Form einer Iritis 
serosa annalım. 
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Es wurde die Diagnose auf sympathische Ophthalmie gestellt und 
eine Schmierkur neben der Darreichung von Atropin und Salicylsäure un- 
ternommen. 

Nach 3 Wochen verliess der Patient mit einem Sehvermögen von 
Fingerzählen in 4m und fast reizlosem Auge die Klinik. Nachdem ver- 
schiedentlich Rezidive der Entzündung aufgetreten waren, kam der Patient 
nach 5 Monaten wegen starker Entzündung und Schmerzen zur erneuten Auf- 
nahme in die Klinik. Neben zahlreichen Präcipitaten fand sich ein Pu- 
pillarexsudat und zahlreiche hintere Synechien. Unter wiederholten Ent- 
zündungszuständen nahm das Sehvermögen immer mehr ab, bis 1 Jahr 
später Amaurose eintrat. 

Erst 2 Jahre später liess der Patient wegen starker Schmerzen infolge 
von Drucksteigerung auch das rechte, sympathisierte Auge enucleieren, 


Anatomischer Befund des sympathisierten Auges. 


Leider war das sympathisierende linke Auge, das bei der Enucleation 
geplatzt war, nicht aufbewahrt worden, so dass nur das sympathisierte 
rechte Auge untersucht werden konnte. 

Der Bulbus, der in Müllerscher Flüssigkeit konserviert war, zeigt 
bei der Eröffnung einen gut gehärteten Glaskörper. Makroskopisch sind 
keine besonderen Veränderungen zu erkennen. Die Netzhaut und Ader- 
haut liegen zum grössten Teil der Sklera an, zeigen keine auffallende Ver- 
dickung, wie auch Iris und Ciliarkörper die normalen Dimensionen nicht 
überschreiten. 


Die mikroskopische Untersuchung der Serienschnitte zeigte, dass 
die Bulbushüllen überall völlig intakt waren. Auch hier ist das subcon- 
junctivale Gewebe in der Nähe des Limbus corneae auffallend stark klein- 
zellig infiltriert. Die Infiltration reicht unter allmáhlicher Abnahme der 
Stärke bis zu den Muskelansätzen. Am Limbus corneae reicht die Infil- 
tration noch etwas in das Hornhautgewebe selbst hinein. Auf der 
Hinterfläche der Cornea finden sich zahlreiche Anháufungen von Prácipita- 
ten, die aus meist einkernigen Leukocyten mit vereinzelten polynukleären 
besteht. Auch im Kammerwasser finden sich einzelne Leukocyten suspendiert. 


Die Iris ist etwas verdickt und in mässigem Grade kleinzellig infil- 
triert. Die Infiltration bevorzugt die tieferen Schichten der Iris und nimmt 
gegen den Ciliaransatz hin zu. Hier ist die Iris ringsum breit mit der 
hinteren Cornealfläche verwachsen, so dass der Kammerwinkel völlig ver- 
legt ist. Eine Verwachsung der Iris mit der vorderen Linsenkapsel ist nur 
an vereinzelten Stellen zu sehen. Auf der vorderen Linsenkapsel liegt in 
der Pupille spärliches Exsudat. 

Die Linse ist an normaler Stelle, die Linsenkapsel unverletzt, die 
Linse kataraktös. 

Der Ciliarkörper zeigt nur ganz spärliche Lymphocytenanhäufungen 
und geringe Exsudatbildung in den Buchten der Ciliarkörperfortsätze, wäh- 
rend die Firsten frei sind. 

Die Chorioidea ist sehr gut erhalten und zeigt nur ganz leichte, 
entzündliche Veränderungen in Form kleiner Lymphocytenanhäufungen, die 
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noch am häufigsten dicht neben dem Optikus sitzen. In der Gegend des 
hinteren Pols finden sich umschriebene Pigmentanhäufungen, die vielleicht 
als Reste früherer Infiltrationsherde aufzufassen sind. 

Die Gefässlumina sind zum Teil beträchtlich erweitert, auch in Teilen 
der Chorioidea, wo keine Spur einer Infiltration vorhanden ist. 

Die Netzhaut ist völlig normal, die Struktur gut erhalten, an der 
Oberfläche kein Exsudat. 

Der Optikus zeigt nur geringe Kernvermehrung, eine sehr bedeu- 
tende Infiltration jedoch um die Zentralgefässe herum, ferner eine 
steilrandige, tiefe glaukomatöse Excavation. Die durch die Sklera hin- 
durchtretenden Gefässe sind zum Teil recht stark infiltriert, während die 
durchtretenden Nerven normal sind. 


Epikrise. 

Der erste Fall, dessen Krankengeschichte über die Diagnose einer 
sympathischen Ophthalmie keinen Zweifel lässt, bietet anatomisch 
ganz dasselbe Bild, wie ein sympathisierendes Auge: typische 
Infiltration aller Teile der Uvea mit Lymphocyten, epitheloiden und 
Riesenzellen. Während aber in der Chorioidea und dem flachen Teile 
des Ciliarkörpers die Infiltration auf das Gewebe beschränkt ist, zeigt 
die Iris und der angrenzende Teil des Ciliarkörpers eine auffallend 
mächtige Exsudation, welche Iris, Linse und angrenzende Teile des 
Ciliarkörpers unter Anfüllung fast der ganzen vorderen und hinteren 
Augenkammer in eine dichte Infiltrationsmasse umwandelt, welche 
die typischen Zellformen der sympathischen Infiltration aufweist. Dieses 
Vorhandensein eines breiten Infiltrationsringes um die Linse herum 
ist besonders auffallend an einem Auge, bei dem eine Schädigung des 
vorderen Bulbusabschnitts von aussen her nicht stattgefunden hat, bei 
dem überhaupt eine Eröffnung der Bulbuswände fehlt. 

Diese starke Infiltration der nächsten Umgebung der Linse in 
dem sympathisierten Auge hat am meisten Ähnlichkeit mit der sym- 
pathisierenden Infiltration, wie ich sie bei subconjunctival luxierten 
Linsen gefunden habe, wo auch neben der Infiltration der ausserhalb 
des Bulbus liegenden Iris eine wallartige Infiltration um die Linse 
herum bestand (vgl. Taf. XIII u. XIV, Fig. 5 u. 4). 

In diesem einen Punkte weicht also das anatomische Bild des 
untersuchten Auges von dem von Fuchs aufgestellten Typus der 
sympathisierenden bzw. sympathischen Entzündung ab, in dem eine 
starke Infiltration auch ausserhalb des Uvealgewebes zur Entwicklung 
gelangte, die hinter der Linse sehon in eine bindegewebige, kernarme 
Schwarte übergegangen ist, also den Ubergang in plastische Exsu- 
dation zeigt. Nach der Ansicht von Fuchs gehört die plastische 
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Exsudation nicht zum Wesen der sympathisierenden Entziindung, son- 
dern ist eine zufillige Komplikation derselben. 

Als Beweis dafür wird angeführt, dass von 10 untersuchten Fällen 
sympathisierter Augen 6 keine, oder fast keine plastische Exsudation 
aufwiesen. Es sind dies die Fälle von Schirmer(1), Deutsch- 
mann(1) Zimmermann (1), 2 Fille von Grunert (2, 3, 8), 1 Fall von 
Asayama(l10). 

In 2 Fällen von Schirmer und Blaschek (14) war eine geringe 
plastische Exsudation vorhanden, während in den von Welt(13) und 
Milles(1) untersuchten Augen eine starke plastische Exsudation vor- 
handen war, welche hinter der Hornhaut eine solide Masse bildete 
und Iris und Ciliarkörper in sich barg. 

Ein weiterer Fall, der von Fuchs nicht angeführt wird, von 
Ruge (16) untersucht, zeigt ebenfalls hochgradige plastische Oberflächen- 
exsudation, und zwar zeigt die Exsudation ganz denselben Charakter, 
wie die Exsudation in das Uvealgewebe selbst. 

Ein seitdem von Lenz(25) untersuchtes Auge zeigte keine pla- 
stische Exsudation, ebensowenig der zweite von mir beschriebene Fall. 

Die plastische Exsudation fand sich also unter 14 untersuchten 
Augen 4mal in hohem Grade, 2 mal in geringerer Ausdehnung. 

Da als Ursache für die plastische Exsudation im sympathisierten 
Auge eine Komplikation durch Mischinfektion ausgeschlossen ist, so 
muss aus diesem Befund zum mindesten geschlossen werden, dass die 
plastische Exsudation sich auf Grundlage der sympathischen Infiltration 
entwickeln kann, wie es auch Fuchs ausnahmsweise für besonders 
schwere Fälle zugeben will. 

Besonders bemerkenswert an dem 1. Fall ist noch der Befund 
von Riesenzellen, die, wenn auch spärlich, in der die Linse um- 
gebenden Intiltration vorhanden sind, während sie in der übrigen In- 
filtration der Uvea fehlen. In sympathisierten Augen sind ausser- 
dem nur 2 mal von Schirmer und Grunert Riesenzellen gefunden 
worden. 

Auch in dem 2. Fall ist die Diagnose sympathische Ophthal- 
mie sichergestellt, doch bietet sich hier ein ganz anderes anatomisches 
Bild. Wie die Verlegung des Kammerwinkels und die tiefe glauko- 
matóse Excavation zeigt, ist das Auge nicht an der sympathisierten 
Entzündung, sondern an dem Sekundärglaukom zugrunde gegangen. 
Schon klinisch trat die sympathische Ophthalmie anders auf, als in 
dem ersten Fall. Es handelte sich um eine Iritis serosa, so dass im 
anatomischen Bilde die Präeipitate auf der Descemet und die Ent- 
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zündung der Iris, die zu Verlegung des Kammerwinkels und zu Se- 
kundárglaukom führten, am meisten in die Augen springen. Daneben 
findet sich aber auch im Ciliarkórper geringe, in der Chorioidea ganz 
geringe Rundzelleninfiltration. Unter den untersuchten sympathisierten 
Augen findet sich nur ein Fall, der unter dem klinischen Bilde der 
lritis serosa aufgetreten war. Es ist dies der erste von Grunert 
veröffentlichte Fall, in :dem die Chorioidea vóllig normal befunden 
wurde, während der Ciliarkörper wenig, die Iris etwas mehr infiltriert 
war und daneben Beschläge auf der Descemetschen Membran vor- 
handen waren. 

Trotz dieser geringen Beteiligung des hinteren Bulbusabschnittes 
in beiden Fällen findet sich bei Grunert eine starke Papillitis ohne 
besondere Infiltration der, Zentralgefässe, in meinem Fall eine mässige 
Infiltration des Optikus mit einer auffallend starken Infiltration der 
Zentralgefiisse. 

Bemerkenswert ist auch, dass trotz der geringen Beteiligung der 
Chorioidea in meinem Falle die die Sklera durchsetzenden Gefässe 
überall ziemlich stark peri- und intravaskulär mit Rundzellen infiltriert 
sind, sich also gleich verhalten, wie bei einer Chorioiditis im sympathi- 
sierenden Auge. 

Da die Enucleation des Auges erst 2!j, Jahre nach dem Beginn 
der Erkrankung erfolgte, war offenbar die sympathisierte Entzündung 
schon wesentlich zurückgegangen. Eine Ausheilung der sympathisierten 
Entzündung ist wohl nur durch Entstehung des Sekundürglaukoms, 
das durch die Druckexcavation Amaurose herbeiführte, verhindert 
worden. 


E. Vergleich von sympathisierender Entzündung mit spontaner 
chronischer Iridocyclitis. 

In seiner zweiten Arbeit über „Ophthalmia sympathica* (v. Graefe's 
Arch. Bd. LXX, S. 465) führt Fuchs (32) aus, dass eine spontane 
chronische Iridocyclitis einen anatomischen Befund liefern könne, 
welcher mit unsern heutigen Hilfsmitteln von dem der sympatbischen 
Entzündung nicht mit Sicherheit unterschieden werden könne. 

Zwei solcher Fille aus der Wiener Klinik sind von Botteri (31) 
veröffentlicht worden. Der eine dieser Fälle betrifft eine spontan ent- 
wickelte Iridoevelitis, für die sich keine Ätiologie finden liess. Ana- 
tomisch war der typische Befund einer sympathisierenden Entzündung 
vorhanden. Das zweite Auge war gesund geblieben. In dem zweiten 
Fall, in dem es sich ebenfalls um eme spontane chronische Irido- 
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tyclitis ohne bekannte Ätiologie handelte, war die Ähnlichkeit des Bil- 
des mit dem einer sympathischen Entzündung noch dadurch erhöht, 
dass das zweite Auge miterkrankt war. 

Auch Kitamura(26) beschreibt am Schlusse seiner Arbeit einen 
derartigen anatomischen Befund eines erblindeten Auges, bei dem eine 
Perforation sicher nicht stattgefunden hatte. Da die Erkrankung des 
zweiten Auges ganz das klinische Bild einer sympathischen Entzün- 
dung bot, glaubt Kitamura wegen des anatomischen Bildes des erst- 
erkrankten Auges, das die typischen Merkmale der sympathisierenden 
Entzündung aufwies, die Möglichkeit einer sympathischen Augener- 
krankung nicht von der Hand weisen zu können. 

Bezüglich der Beurteilung dieses Falles möchte ich mich der An- 
sicht von Botteri anschliessen, welcher eine spontane, chronische Irido- 
cyclitis mit dem anatomischen Befund einer sympathisierenden Ent- 
zündung annimmt. 

Um selbst einen Vergleich meiner Befunde bei sympathisieren- 
der und sympathischer Entzündung mit den anatomischen Befunden 
bei spontaner, chronischer Iridocyclitis anstellen zu können, habe ich 
aus dem Material der Tübinger Augenklinik die fertig geschnittenen 
Präparate solcher Augen durchgesehen. 

Zwei solcher Präparate, in denen die Diagnose einer metasta- 
tischen Iridochorioiditis gestellt war, zeigten ganz das Bild einer 
traumatischen Iridocyclitis mit Uberwiegen der Exsudation an die 
Oberflüche und ausgesprochener Eiterung. In dem einen dieser Fülle 
war allerdings sowohl in- als ausserhalb des Gewebes das Auftreten 
von Lymphocyten vorherrschend. Eine Ähnlichkeit mit sympathisie- 
render Entzündung konnte aber bei einfacher diffuser Infiltration der 
Iris nicht konstatiert werden, da das Gewebe des Ciliarkörpers und 
der Chorioidea völlig frei waren. 

Ein weiteres Vergleichsmaterial bofen die Fälle von chronischer 
Uveitis durch Tuberkulose. 

Hier standen 5 Bulbi zur Verfügung, von denen 4 eine Iris- 
tuberkulose mit Tumorbildung aufwiesen, während einer eine Miliar- 
tuberkulose der Chorioidea zeigte. 

Bei der Besprechung der sympathisierenden Entzündung wurde 
in dieser Arbeit auf die Ähnlichkeit mit der tuberkulösen Uveitis 
hingewiesen. Darauf wurde schon von Brailey, Hirschberg, Axen- 
feld und Uhr (1) aufmerksam gemacht, welche das Vorkommen tu- 
berkelartiger Gebilde in der Uvea sympathisierender Augen beschrie- 
ben haben. Ein schwerwiegender Unterschied besteht allerdings in- 
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sofern, als in den sympathisierenden Infiltrationsherden aus Lympho- 
eyten, epitheloiden und Riesenzellen niemals Verkäsung auftritt. 

Unter den von mir untersuchten Füllen von tuberkulóser Uveitis, 
in denen eine Tuberkulose durch Bacillennachweis und Überimpfung 
zweifellos festgestellt war, fand sich in einigen Fällen ebenfalls keine 
Spur einer Verkäsung innerhalb der tuberkulösen Herde. In diesen 
Fällen lässt sich also das anatomische Bild der chronischen Uveitis 
durch Tuberkulose von dem der sympathisierenden Entzündung nicht 
ohne weiteres trennen. Besonders einer der Fälle von sympathisieren- 
der Entzündung (Fall 11 der Tabelle 1), in dem die Iris neben Ci- 
liarkörper und Chorioidea auffallend stark ergriffen war, zeigt eine 
schr bedeutende Ähnlichkeit mit einer Tuberkulose der Iris. Die 
hochgradige Geschwulstbildung der Iris und die Infiltration mit Lym- 
phocyten, epitheloiden und Riesenzellen ist auf der Taf. XIII, Fig. 3 
deutlich zu erkennen. 

Weitere Vergleichspräparate betrafen die Fälle von spontaner 
chronischer Iridocyclitis mit unbekannter Ätiologie. Einer dieser Fälle, 
in dem beide Augen nacheinander spontan an einer sehr schweren 
Uveitis erkrankt waren, bot anatomisch eine auffallende Ähnlich- 
keit mit sympathisierender Entzündung. Der Fall scheint des- 
halb einer näheren Mitteilung wert zu sein. 


Eine Fabrikarbeitersfrau Theresia F. (J. Nr. 04/1414) erkrankte in 
ihrem 31. Jahre an einer schweren spontanen lIridocyeclitis des rechten Auges, 
deren wiederholte Anfälle im Verlauf melırerer Jahre die Erblindung des 
rechten Auges herbeiführten. Im 46. Lebensjahre trat auch auf dem linken 
Auge akut eine heftige Iridocyclitis auf, welche eine Aufnahme in die 
Klinik notwendig machte. 


Anamnestisch ist noch zu bemerken, dass unsicherer Verdacht auf 
Lues vorhanden war. Die Frau hatte 2 Frühgeburten gehabt; von 10 
Kindern starben 4 bald nach der Geburt. Für Tuberkulose waren anam- 
nestisch und mit Rücksicht auf den guten allgemeinen Körperzustand keine 
Anhaltspunkte vorhanden. 

Bei der Aufnahme zeigte das rechte, erblindete Auge keine Reizung, - 
Vorderkammer flach, Iris stark verdickt, verwaschen, von neugebildeten Ge- 
füssen durchzogen, Pupille stecknadelkopfgross, von einer grauen Exsudat- 
masse ausgefüllt. Tension bedeutend herabgesetzt. Das linke Auge war 
stark gereizt, zeigte conjunctivale und besonders ciliare Injektion. Cornea 
diffus getrübt, zahlreiche Präcipitate. Vorderkammer flach, auf der Iris 
Exsudat. Pupille eng, hintere Synechien und Pupillarexsudat. Tension 
normal. Kein roter Reflex. Visus: Handbewegungen. Lichtschein und 
Projektion intakt. Auf eine energische Schmierkur mit Ung. ciner. trat 
schon nach 7 Tagen eine wesentliche Besserung ein, und nach 3 Wochen 
konnte die Frau auf ihren Wunsch mit relativ gutem Zustand des linken 
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Auges und Visus von 5|, entlassen werden. Doch blieben Rezidive der 
Entziindung nicht aus, so dass die Patientin im Verlauf der letzten 6 Jahre 
noch 8 mal längere Zeit zur Behandlung in der Klinik aufgenommen war. 
Immer trat auf Quecksilberinunktionskur eine rasche Besserung ein, so dass 
die Annahme einer Lues durch den Erfolg der Behandlung gestützt wurde. 
Die Wassermannsche Serumreaktion auf Lues, die allerdings erst nach 
lange fortgesetzter Quecksilberkur angestellt wurde, war negativ. 

Das rechte, erblindete Auge wurde ungefähr 1 Jahr nach der Er- 
krankung des linken Auges enucleiert. 

Die anatomische Untersuchung wurde von dem früheren Assistenzarzt 
der Klinik Herrn Dr. Wanner vorgenommen. 

(Konservierung des Bulbus in Zenkerscher Lösung, Einbettung in 
Celloidin.) 


Makroskopischer Befund. 


Starke Verdickung der Iris und Verklebung derselben mit der vor- 
deren Linsenkapsel. Ciliarkörper und vorderer Abschnitt der Chorioidea 
ebenfalls stark verdickt. Chorioidea teilweise abgehoben. Retina trichter- 
fórmig abgelöst. Sklera in der Gegend des hinteren Pols stark verdickt. 


Mikroskopischer Befund. 

Cornea ohne Besonderheiten, Descemet gefaltet, Vorderkammer 
ungleich tief. 

Die stark verdickte Iris zeigt eine hochgradige Infiltration mit Lym- 
phocyten, welche die hintere Pigmentschicht durchbricht und sich mit dem 
auf der Linse liegenden Exsudat vereinigt, so dass eine entziindlich infil- 
trierte Masse gebildet wird. Die Lymphocyteninfiltration bevorzugt die 
hinteren Schichten der Iris und lässt die vorderste Schicht fast ganz frei. 
In der Nähe des Irisansatzes sind ınehr herdförmige Anhäufungen von 
Lymphocyten mit epitheloiden Zellen und vereinzelten Riesenzellen zu er- 
kennen, ohne dass eine Verkäsung im Inneren der Herde nachweisbar 
wäre. Durch die Verdickung und Vorwölbung der Iris wird der Kammer- 
winkel teilweise verlegt. 

Ähnliche knétchenférmige Herde von Lymphocyten, epitheloiden und 
Riesenzellen finden sich in dem hochgradig verdickten Ciliarkérper, an 
dessen Oberfläche nur eine geringfügige Exsudation vorhanden ist. Die 
Infiltrationsherde sitzen hauptsächlich zwischen Muskel- und Pigmentschicht. 
Die Infiltration setzt sich auf die vorderen Abschnitte der Chorioidea 
fort, die stark verdickt sind. Hier finden sich jedoch nur Lymphocyten, 
die hauptsächlich in der Schicht der grossen Gefässe und in der Supra- 
chorioidea liegen. Nach hinten nimmt die Verdickung der Chorioidea ab, 
doch ist auch hier in unregelmässiger Anordnung eine mehr oder weniger 
umschriebene Verdickung der Chorioidea mit Zunahme des bindegewebigen 
Zwischengewebes und des Pigmentgehalts vorhanden. In diesen Teilen sind 
auch die Gefässwandungen stark verdickt. Auch in den hinteren Teilen 
der Chorioidea finden sich vereinzelte, knötchenförmige Lymphocytenan- 
sammlungen mit epitheloiden Zellen von dem typischen Aussehen der sym- 
pathisierenden Herde (vgl. Fig. 4).  Nirgends findet eine Durchwucherung 
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der Glasmembran statt. In diesen Chorioidealherden finden sich keine 
Riesenzellen. Die Glaslamelle weist zahlreiche Drusenbildungen auf. Ein 
Hinauswachsen der Infiltration der Chorioidea entlang der Emissarien ist 
nur an einzelnen Stellen angedeutet. 

Die Retina ist trichterförmig abgelöst und teilweise zugrunde ge- 
gangen. In den erhaltenen Teilen ist nur eine Verdickung der Gefäss- 
wandungen bemerkenswert. 

Der Optikus ist nicht excaviert, zeigt mässige Kernvermehrung, an 
zwei Stellen auch kleine Lymphocytenansammlungen mit einigen epitheloi- 
den Zellen. 

Die Färbung auf Tuberkelbaecillen hatte ein negatives Resultat. 





Fig. 4. Scl = Sklera, Ch = Chorioidea, P = Pigmentschicht der Retina. 
Intiltration der Chorioidea unter dem Bilde der sympathisierenden Entziindung 
mit Lymphocyten und epitheloiden Zellen (ep Z). 


Der anatomische Befund dieses Falles liefert keine sicheren 
Anhaltspunkte fiir die Atiologie der Erkrankung. Die Abwesen- 
heit von Tuberkelbacillen und das Fehlen jeder Verkiisung innerhalb 
der Entziindungsherde, welche bei solch hochgradiger Entziindung und 
bei dem langen Bestehen der Erkrankung nicht fehlen diirfte, lassen 
die Annahme einer Tuberkulose nicht zu. Dagegen ist die Ähnlich- 
keit des anatomischen Bildes mit dem der sympathisierenden Ent- 
zündung unverkennbar. Typische Infiltrationsherde finden sich in allen 
Teilen der Uvea, von denen die Chorioidea allerdings am wenigsten, 
aber in ganz typischer Weise betroffen ist. 

Dieser Fall bildet also eine weitere Stütze für die Annahme, 
dass die spontane chronische Iridocyclitis auch unter dem 
anatomischen Bilde dersympathisierenden Entzündung auf- 
treten kann. 
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Zusammenfassung. 


Als Resultat der anatomischen Untersuchungen dieser Arbeit er- 
gibt sich folgendes: 

1. In allen Fällen von wirklicher, sympathischer Oph- 
thalmie wurde in dem ersterkrankten Auge die von Fuchs 
charakterisierte,typischesympathisierende Entzündungfest- 
gestellt. 

2. In allen Fällen von gewöhnlicher traumatischer Irido- 
cyclitis mit und ohne sympathische Reizung, in denen das 
zweite Auge sicher nicht erkrankt war, fand sich ein ab- 
weichendes anatomisches Bild, das nur manchmal in Ein- 
zelheiten eine entfernte Ähnlichkeit mit dem Bilde der 
sympathisierenden Entzündung aufwies. 

3. In Fällen von fraglicher sympathischer Ophthalmie 
war die anatomische Untersuchung im stande, die Frage zu 
entscheiden. Nur in einem Fall war eine sichere Entschei- 
dung wegen hochgradiger Degenerationserscheinungen in 
dem untersuchten Auge nicht möglich. 

4. Die Untersuchung von 2 sympathisierten Augen zeigte 
dasselbe anatomische Verhalten, wie in sympathisierenden 
Augen. Eines dieser Augen zeigte klinisch das seltene 
Bild der Uveitis serosa sympathica. 

5. In einem Fall von spontaner chronischer Iridocyeli- 
tis beider Augen wurde in dem ersterkrankten Auge das 
typische Bild einer sympathisierenden Entzündung fest- 
gestellt. 

Nach dem Resultat dieser Untersuchungen kann ich der Ansicht 
von Fuchs völlig beipflichten, „dass der sympathisierenden Entzün- 
dung ein charakteristischer, anatomischer Befund zukommt“, und dass 
dieselbe von dem Bilde der traumatischen Iridocyclitis sicher zu un- 
terscheiden ist. 

Dass auch Ausnahmen von dieser Regel vorkommen können, ist 
natürlich und auch von Fuchs nicht bestritten worden, der selbst 
Fälle beschreibt, in denen er eine Entscheidung nicht treffen wollte. 
Abgesehen von den Fällen, in denen der Beginn einer sympa- 
thisierenden Entzündung vermutet wird, ist die sichere Diagnose 
hauptsächlich in den Fällen erschwert, in denen neben der sympathi- 
sierenden Entzündung eine schwere eitrige Endophthalmitis besteht, 
ferner in Fällen, in denen schon weitgehende Rückbildung der Ent- 
zündung und degenerative Vorgiinge Platz gegriffen haben. 
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Eine Unterscheidung der sympathisierenden Entzündung von einer 
spontanen, chronischen Iridoeyelitis war in einigen seltenen Fällen, 
die bis jetzt beschrieben sind, nicht möglich. Damit also bei der 
anatomischen Untersuchung eines Auges die Diagnose einer sympa- 
thisierenden Entzündung gestellt werden kann, ist die vorausgegangene 
Eröffnung des Bulbus und damit die Möglichkeit der Entstehung 
einer sympathischen Ophthalmie Voraussetzung. Damit wird zuge- 
geben, dass es sich bei der Uveitis sympathica nicht um ein ab- 
solut spezifisches, anatomisches Bild handelt, sondern dass dies 
nur für sympathiefähige Augen in vollem Umfange zutrifft. 

Fuchs spricht seine Verwunderung darüber aus, dass man nicht 
viel häufiger den Befund von syimpathisierender Entzündung in enu- 
eleierten Augen antrefte, ohne dass sympathische Erkrankung bestand. 

In den von mir untersuchten Fällen von traumatischer Irido- 
evelitis, welche die Möglichkeit der Entstehung einer sympathischen 
Ophthalmie boten, fand sich nirgends ein derartiges anatomisches Bild, 
das auch nur den Beginn einer sympathisierenden Entzündung an- 
gezeigt hitte. Allerdings ist die Zahl der von mir nach dieser Rich- 
tung hin untersuchten Augen zu klein, um daraus irgendwelche Schlüsse 
zu ziehen. 

Ich möchte aber die von Fuchs aufgeworfene Frage dahin beant- 
worten, dass nur bei schon ausgebildetem, anatomischem Bild dersympathi- 
sierenden Entzündung anzunehmen ist, dass die Übertragung auf das 
andere Auge schon stattgefunden hat. Es musste also zu einer sym- 
pathischen Erkrankung des andern Auges kommen, die eventuell erst 
einige Zeit nach der Enucleation des sympathisierenden Auges zum 
Ausbruch kommen kann. Wenn die Annahme richtig ist, dass erst 
bei dem ausgebildeten anatomischen Bild der sympathisierenden Ent- 
zündung die Übertragung anf das andere Auge möglich ist, so er- 
klärt es sich, dass man in syvmpathiefähigen Augen, die aber eine 
sympathische Ophthalmie nicht verursacht haben, nicht häufiger auf 
das anatomische Bild der sympathisierenden Entzündung stösst. In 
den Fällen, in welchen die sympathische Ophthalmie erst nach Jahren 
ausbricht, müsste man mit Heerfordt(30) annehmen, dass der Er- 
reger der sympathischen Ophbthalmie latent im Auge verblieben ist 
und erst nach Jahren aus unbekanntem Anlass die sympathisierende 
Entzündung und gleichzeitig eine Übertragung auf das andere Auge 
hervorruft. Dabei ist anzunehmen, dass die frühere Erkrankung des 
sympathisierenden Auges, welche das Auge zugrunde gerichtet hat, 
das Bild einer Endophthalmitis gezeigt hat. Für diese Auffassung 
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spricht auch der Umstand, dass in Fällen, in denen die sympathische 
Ophthalmie noch nach vielen Jahren ausgebrochen war, stets frische 
Herde mit sympathisierender Entzündung gefunden wurden. 

Meller(34) nimmt in einer neueren Arbeit über „Intraokulares 
Sarkom und sympathisierende Entzündung“ ebenfalls Stellung zu dieser 
Frage. Mit Rücksicht auf die Möglichkeit einer endogen entstandenen 
sympathisierenden Ophthalmie, wie sie bei intraokularem Sarkom ohne 
Perforation der Bulbushüllen angenommen werden muss, nimmt Meller 
an, dass die wegen Gefahr der sympathischen Ophthalmie enucleierten 
Augen eben zur Zeit der Enucleation noch nicht von der spezifischen 
Infektion befallen waren, die aber jeden Moment auf endogenem Wege 
erfolgen konnte. 

Seitdem aber festgestellt ist, dass auch in uneröffneten Augen 
mit spontaner chronischer Iridocyclitis der anatomische Befund einer 
sympathisierenden Entzündung vorkommen kann, halte ich den ana- 
tomischen Befund in uneröffneten Augen mit intraokularem Sarkom 
nicht für absolut beweisend, dass es sich auf dem zweiten Auge wirk- 
lich um eine sympathische Erkrankung gehandelt hat. Ich glaube, 
dass bei Verwertung des anatomischen Befundes für diagnostische 
Zwecke daran festgehalten werden muss, dass eine Eröffnung des 
sympathisierenden Bulbus stattgefunden hat. Deshalb halte ich die 
Fälle von intraokularem Sarkom ohne Perforation, welche eine sym- 
pathische Ophthalmie bewirkt haben sollen, ohne dass der sichere 
Beweis dafür geliefert ist, nicht für geeignet, um sie für allgemeine 
Schlussfolgerungen zu verwenden. Meiner Ansicht nach kann bei 
diesen Fällen die Möglichkeit nicht ausgeschlossen werden, dass es 
sich in dem Auge mit intraokularen Sarkom um eine spontane endo- 
gene lridocyclitis chronica unter dem anatomischen Bilde der sym- 
pathisierenden Entzündung gehandelt hat, und dass auf dem 2. Auge 
zufällig aus derselben Ursache dieselbe Erkrankung entstanden ist. 

Ohne näher auf die Frage der Übertragung einzugehen, möchte 
ich mich mit Fuchs dahin aussprechen, dass mit Rücksicht auf die 
anatomischen Befunde und besonders auf die Gefässverhältnisse in 
sympathisierenden Auge die metastatische Theorie Berlins die meiste 
Beachtung verdient. 

Die vorliegenden Untersuchungen haben im wesentlichen 
die Ansicht von Fuchs bestätigen können, dass die pathologisch 
anatomische Untersuchung die klinische Diagnose der sympathischen 
Ophthalmie sicher stellen kann. Dieses diagnostische Hilfsmittel, das 
allerdings nur in den Füllen angewendet werden kann, in denen das 
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sympathisierende Auge zur Enucleation kommt, ist, abgesehen von 
den schon oben erwähnten praktischen Vorteilen, auch in wissen- 
schaftlicher Hinsicht als grosser Fortschritt zu begrüssen, 
weil dadurch die Diagnose der sympathischen Ophthalmie zu 
mehr als einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose geworden ist. 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. XIII u. XIV, Fig. 1—8. 


Die sámtlichen Abbildungen sind von Fráulein Vilma Steinbuch in Tübingen 
nach den Prüparaten gezeichnet worden. 


Fig. 1. (Vergr. 1:42) Chorioiditis in einem sympathisierenden 
Auge. Die Infiltration der Ch — Chorioidea betrifft vorwiegend die Schicht der 
grossen Gefässe und schreitet entlang der die Scl — Sklera durchbohrenden 
Gefässe nach aussen fort. In der Ret = Retina eine Infiltration um ein Gefäss 
herum. 

Fig. 2. (Vergr. 1:42) Chorioiditis in einem Auge mit trauma- 
tischer Iridocyclitis. Retina ist abgelöst. Die Infiltration der Chorioidea 
betrifft alle Schichten derselben und die Oberfläche. Dr = Drusen der Glas- 
membran, die ebenfalls von Exsudat bedeckt sind. 

Fig. 3. (Vergr. 1:28.) Sympathisierende Infiltration der Iris. 
Co = Cornea, Perf Na = Perforationsnarbe in der Cornea mit eingeklemmter 
Iris (prol Ir). sy Inf Ir = sympathisierende Infiltration der Iris mit Lympho- 
cyten, epitheloiden und Riesenzellen (RZ). Ci = Ciliarkörper. Li = Linsen- 
reste mit Kapsel. Vk — Vorderkammer. Gewaltige Verdickung der Iris mit 
ausgesprochen sympathisierender Infiltration. 

Fig. 4. (Vergr. 1:35) Luxatio lentis subconjunctivalis mit sym- 
pathisierender Infiltration um die Linse herum. li = Linse, Li K 
Linsenkapsel, ep Z = epitheloide Zellen, Le = Lymphocyten, Ir P = Irispig- 
ment, sb C — subconjunctivales Gewebe. 

Die sympathisierende Entzündung liegt hauptsüchlich ausserhalb des Bulbus 
unter der Conjunctiva, unter der auch der grösste Teil der Iris liegt. 

Fig. 5. (Vergr. 1:12.) Vorderer Abschnitt eines sympathisierten 
Auges. 
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Co = Cornea, Lb = Limbus conjunctivae, Sc} = Sklera, Ct — Ciliar- 
körper, Ret = Retina, Ir P = Pigmentblatt der Iris, L4 == Linse, pl Exs = 
plastische Exsudation, V K = Vorderkammer, ep Z = epitheloide Zellen, Rz = 
Riesenzellen. 

Eine mächtige plastische Exsudation aus Lymphocyten, epitheloiden Zellen 
und Riesenzellen umgibt die Linse und begreift die Iris in sicb. Retina ist 
abgelöst und liegt der Exsudation hinter der Linse an. Von der Vorderkammer 
sind nur spärliche Restlumina erhalten. 


Fig. 6. (Vergr. 1:52.) Chorioiditis in einem sympathisierenden 
Auge mit Infiltrationsherden in der Sklera(Inf H) mit epitheloiden und 
Riesenzellen. In der Chorioidea ausgebreitete Infiltration mit Lymphocyten, epi- 
theloiden Zellen und Riesenzellen, sowie reichlichem Pigment. Scl = Sklera, 
Ch = Chorioidea, Rz = Riesenzellen, Ret — Retina. 


Fig. 7. (Vergr. 1:61) Frische sympathisierende Entzündung in 
phthisischem Auge mit Knochenbildung. Kn — Knochen, Lc — Lympho- 
cyten, ep Z — epitheloide Zellen, RZ = Riesenzellen. 


Fig. 8. (Vergr. 1:35) Sympathisierende Infiltrationsherde in 
Iris und Ciliarkörper. Co = Cornea, Ir = Iris, P = Pigmentblatt, Ci = 
Ciliarkórper, Scl — Sklera, KW — Kammerwinkel. 

Typische Rundzellenherde mit epitheloiden Zellen in Iris und Ciliarkórper. 
Ein aus epitheloiden Zellen bestehender Herd durchbricht eben das Pigment- 


blatt der Iris bei a. Bei b Exsudat an der Oberfläche des gefalteten Teiles des 
Ciliarkörpers. 


Erklärung der Textabbildungen Fig. 1—4. 


_ _Fig. 1. Luxatio lentis subconjunctivalis mit Vorfall der Iris unter 
die Conjunctiva und sympathisierender Infiltration um die Linse herum. 


Fig. 2. (!4, homog. Ólimmersion. Riesenzelle mit randstándiger Lage- 


rung der Kerne und Pigmentkórnchen aus einem sympathisierenden Infiltrations- 
herd. 


Fig. 3. (Vergr. 1:42) Ausbreitung der sympathisierenden In- 
filtration von der Narbe am Limbus corneae aus nach hinten. 


Fig. 4. (Vergr. 1:52) Chorioiditischer Herd aus einem Auge 
mit spontaner, chronischer Iridochorioiditis idiopathica. 


(Aus dem deutschen hygienischen Institut und der deutschen Augenklinik zu Prag.) 


Studien zur sympathischen Ophthalmie. 
I. Wirkung von Antigenen vom Augeninnern aus. 


Von 
Prof. Elschnig 
in Prag. 





Die Arbeiten über die Pathogenese der sympathischen Ophthal- 
mie scheinen auf einen toten Punkt gekommen zu sein. Wohl hat 
Roemer!) in geistvoller Weise alles zusammengetragen, was für die 
mykotische Natur derselben sprechen kann, wohl ist durch zahlreiche 
anatomische Untersuchungen der jüngsten Zeit eine gewisse Spezifi- 
tät des anatomischen Befundes erwiesen worden. Aber es ist einer- 
seits die Tatsache nicht zu verschweigen, dass auch bei spontan ent- 
standener, nicht durch Verletzung bedingter chronischer Iridochorioi- 
ditis, welche in langem Verlaufe nicht zu sympathischer Ophthalmie 
geführt hat, das gleiche anatomische Bild nachgewiesen wurde, und 
anderseits ist es auffällig, dass bei dem hohen Stande der bakterio- 
logischen Technik, sowohl bezüglich Kultur, als auch bezüglich färbe- 
rischen Verfahrens, bisher ein Infektionserreger nicht nachgewiesen 
werden konnte. 

Ich habe es daher unternommen, einen Gedanken, den Prof. 
O. Bail ausgesprochen, weiter zu verfolgen, und kann im Nach- 
folgenden vorläufig über den ersten Teil der daraus entsprungenen 
Untersuchungen referieren. Ich möchte vorausschiekend bemerken, 
dass die Untersuchungen unter der ständigen Kontrolle und werk- 
tätigen Förderung des Prof. Bail ausgeführt wurden, wofür ich ihm 
auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank sage. 

Der vorliegende Teil beschäftigt sich mit der Frage, ob und in 


!) Roemer, P., Arbeiten aus dem Gebiete der sympathischen Ophthalmie. 
Arch. f. Ophth. Bd. LV. S. 302. 1902. 

Siehe auch zur Nedden, Bakteriologische Blutuntersuchungen bei sym- 
pathischer Ophthalmie usw. Arch. f. Opbth. Bd. LXII. S. 194. 1906. 
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welcher Weise eventuell im Auge vorhandene Antigene in den Or- 
ganismus übergehen und auf denselben reaktiv einwirken können. }Ich 
vermeide den Ausdruck „Toxine“, um nicht für die Art der giftigen 
Substanz zu präjudizieren. 

Zur Klarstellung dieser Frage war es nötig zu studieren, ob und 
in welcher Weise vom Auge aus, bzw. durch Injektion von reagie- 
renden Substanzen ins Auge die Erzeugung entsprechender Reaktions- 
produkte im Serum veranlasst wird, also kurz gesagt, ob ins Auge 
eingebrachte Substanzen eine antigene Wirkung im Blutserum er- 
kennen lassen. 

Über die antigene Wirkung vom Auge aus liegen in der Litera- 
tur bisher nur ganz vereinzelte Untersuchungen vor. Die grund- 
legende Beobachtung stammt von Ehrlich!) und wurde von Roemer?) 
genauer erforscht, dahingehend, dass vom Conjunctivalsacke aus mit 
Abrin allgemeine Immunität erzeugt werden kann. Dieser Nach- 
weis ist eigentlich nur eine Bestätigung für die Tatsache, dass von 
der Conjunctiva aus, wie von andern Schleimhäuten, fremde Sub- 
stanzen in den Kreislauf aufgenommen werden, und ist daher für 
unsere Frage ebensowenig von Bedeutung, wie der in jüngster Zeit 
durch Gebb?°) erbrachte Nachweis, dass von der Bindehaut aus eine 
allgemeine Immunisierung mit Phytotoxinen (Ricin, Diphtherie- und 
Tetanustoxin) möglich ist. Ebenfalls nicht beweiskräftig für die Anti- 
körper erzeugende Wirkung von im Auge vorhandenen oder dahin 
gebrachten Antigenen sind die Beobachtungen Loefflers*®), der durch 
Impfung der Cornea mit virulenten Máuse-Septikümiebacillen all- 
gemeine Immunität erzeugen konnte, da es sich hier wahrscheinlich 
um ein rasches Übergehen der Bacillen in die allgemeine Blutbahn 
gehandelt haben dürfte; wenigstens wird berichtet, dass bei Cornea- 
Impfung nicht nur die Iris, sondern auch die äusseren Teile des 
Auges oft bis zum Ohre hin an der Entzündung teilgenommen haben, 


1) Ehrlich, Experimentelle Untersuchungen über Immunität. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 32 u. 44, 1891. 

2) Roemer, P., Experimentelle Untersuchungen über Abrin-(Jequiritol-)Im- 
munität als Grundlage einer rationellen Jequiritytherapie. Arch. f. Ophth. 
Bd. LII. S. 72. 1901. 

3) Gebb, H., Aktive Immunisierung vom Conjunctivalsack aus mittels 
Toxinen. Arch. f. Augenheilk. Bd. LXIV. S. 310. 1909. 

*) Loeffler cit. nach Roemer, Experimentelle Grundlagen für klinische 
Versuche der Serumtherapie bei Ulcus corn. serpens. Arch. f. Ophth. Bd. LIY. 
S. 1671. 1902. 
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und dass die Tiere meist recht schwer krank sind, in einzelnen Fällen 
sogar eingehen. 

Die ersten verwertbaren Angaben über die antigene Wirkung 
vom Augeninnern aus sind von v. Dungern!) beigebracht worden. 
v. Dungern hat zu seinen Untersuchungen das Plasma von Maja 
squinado verwendet. Er injizierte Maja-Plasma in die vordere Kammer 
des Kaninchenauges, konnte aber nur in wenigen Fällen eine antigene 
Wirkung, nämlich Erzeugung von Präcipitin im Blute erzielen. Der 
Umstand, dass er in einem Falle 8 Tage post injectionem im Kammer- 
wasser des injizierten Auges sehr starken Präcipitingehalt feststellen 
konnte, während das Blutserum noch keine präcipitierende Wirkung 
zeigte, führt v. Dungern zu der Ansicht, dass der im Humor aqueus 
gefundene Antikörper im Auge selbst erzeugt worden sei. Über die 
Richtigkeit der letzteren Annahme können wohl erst ausgedehntere 
und genaue Versuche Aufschluss geben. 

Über eine kleine Zahl einschlägiger Versuche berichtet A. Leber?). 
Er injizierte bei einem Tiere 1}, Öse abgetöteter Choleravibrionen in 
die Vorderkammer und fand nach 3 Tagen im Kammerwasser des 
behandelten Auges einen Agglutinationstiter von 1:20, in dem des 
unbehandelten von 1:5, im Serum einen solchen von 1:10. Bei 
einem andern nach 7 Tagen untersuchten Kaninchen konnte im 
Kammerwasser beider Augen keine Spur von Agglutination 
nachgewiesen werden, während eine solche im Serum noch 1:500 
deutlich vorhanden war. 

Ein weiterer Versuch wurde in der Weise ausgeführt, dass eine 
gleiche Quantität abgetöteter Cholerakultur zu allgemeiner Immuni- 
sierung jeweilig intraperitoneal, intrapleural und in die Vorderkammer 
eingeführt wurde. Am 9. Tage wird an beiden ersteren Tieren durch 
intrapleurale, bzw. intraperitoneale Einbringung von Aleuronatbrei 
Exsudat erzeugt, am 10. Tage wurde das Blutserum, die Exsudate 
und der Humor aqueus in entsprechender Verdünnung zur Platten- 
kultur lebender Choleravibrionen verwendet und der Nachweis dadurch 
erbracht, dass die Antikörperbildung sowohl in der Vorderkammer, 
als auch in dem Blutserum des von der Vorderkammer aus behan- 
delten Tieres eine geringere war, als im Exsudate, bzw. im Serum 
der beiden andern Tiere. 

Diese Versuche scheinen mir nicht exakt genug, um die Tatsache 


1) v. Dungern, Die Antikörper. Jena 1903. S. 113. 
3) Leber, A., Immunitätsverhältnisse der vorderen Augenkammer. Arch. 


f. Ophth. Bd. LXIV. S. 414. 1906. 
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als erwiesen hinstellen zu können, dass von der Vorderkammer aus 
sehr leicht und schon mit sehr kleinen Dosen von Cholerabacillen- 
emulsion eine antigene Wirkung erzeugt werden kónnte. Meine eige- 
nen Versuche, in denen ich vielfach gróssere Dosen zur Impfung ver- 
wendete und trotzdem nur eine relativ geringfügige Antikörperbildung 
erzielen konnte, sprechen direkt dagegen. Wir kommen später noch 
hierauf zurück. 


Eigene Untersuchungen über die antigene Wirkung 
artfremder Stoffe vom Augeninnern aus. 


Wir haben uns auf die am leichtesten quantitativ nachweisbare 
antigene Wirkung fremder Blutarten und der Leibessubstanzen des 
Choleravibrio beschränkt. Die Einspritzung ins Auge wurde in der 
Weise vorgenommen, dass nach Kokainisierung mit einer möglichst 
feinen Nadel einer Pravazschen Spritze zuerst intralamellar, nach 
etwa 2mm langem Stichkanal erst durch die ganze Corneadicke in 
die Vorderkammer eingestochen, das Kammerwasser zum Abfluss ge- 
bracht und dann die fremde Substanz injiziert wurde. Beim raschen 
Zuriickziehen der Nadel entleerte sich meist nicht ein Tropfen der 
injizierten Flüssigkeit aus dem Auge. Zur Injektion in den Glas- 
körper wurde nach wenigen andern Versuchen folgender Modus ge- 
wählt: Die Pravazsche Spritzennadel wird schräg durch die Cornea 
nahe ihrem Scheitel in die Vorderkammer eingeführt, das Kammer- 
wasser abfliessen gelassen und dann rasch die Nadel in der Pupille 
durch die Linse hindurch in den Glaskörper eingestochen. Auf andere 
Weise war es nicht möglich, ohne schwere Verletzung der äusseren 
oder inneren Augenmembran die Injektion in den Glaskörper aus- 
zuführen. Verletzung blutgefüssführender Teile des Auges, sowie Uber- 
schwemmung des Bindehautsackes mit den zur Injektion verwendeten 
Körpern wurde tunlichst vermieden. Versuche, in denen es zu einer 
eitrigen Entzündung kam, wie dies besonders bei den ersten Injek- 
tionen einigemale vorkam, wurden selbstverständlich nicht weiter in 
Betracht gezogen. 


l. Antigene Wirkung fremder Blutarten vom Auge aus. 
a. Hammelblut. 
Nur wenige Versuche wurden mit Hammelblut ausgefiihrt und 
zwar nur von der Vorderkammer aus; zwei von ihnen führe ich an. 
Vor der Injektion wurde der hämolytische Titer des Kaninchen- 
serums untersucht, dann 2 Teilstriche konzentrierter gewaschener 
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Hammelblutaufschwemmung in die Vorderkammer injiziert, 10 Tage 
nach der Injektion dieselbe Feststellung neuerlich vorgenommen. Ta- 
belle 1 gibt über einen der Versuche Aufschluss. 











Tabelle 1. 
Vorderkammertier Kontroll- 
Komple- - J 
Serum 56° = er Vor der |10. Tag p.|10. Tag p.| , tier 
" | mak- | EL Im | II. Inj. | (ntraper.) 
0,40 0,10 | 1,0 | k. -— — | — 

, 0,10 1,0 » E A | Tagi 
0,10 0,10 1,0 | schwach k. — | k. 
0,05 | 0,10 1,0 | k. | — | k. 
0,01 0,10 1,0 | — k. k. | k. 
0,005 0,10 u stark k | k 
0,001 0,10 1,0 | — Q LE. 4 Lk 
0,0005 0,10 1,0 | — 0 deutlich | deutlich 

— 0,10 1,0 | 0 0 | 0 l 0 





Vorderkammertier zweimal je 0,20 ccm konz. Hammelblut in die linke 
Vorderkammer. 
Kontrolltier: einmal 0,20 cem konz. Hammelblut intraperitoneal. 


Kontrollversuche durch Injektion einer gleichen Quantität Ham- 
melblut intraperitoneal ergab einen wesentlich hóheren Titer des Serums 
bei der letzteren. Applikationsart. 

Es ergibt sich aus den Versuchen, die nur in einer relativ kleinen 
Zahl ausgeführt wurden, dass Schafblut von der Vorderkam- 
mer aus eine sehr starke antigene Wirkung entfaltet, eine 
Wirkung, welche anscheinend, wie die beiden angeführten Versuche 
zeigen, um so intensiver ist, je höher schon vorher der hämolytische 
Titer des betreffenden Tieres war. Zweifellos bleibt aber auch dann 
die antigene Wirkung hinter der von der Bauchhöhle aus noch zurück. 
Mit Rücksicht darauf, dass das normale Kaninchen schon an und für 
sich reichlich Amboceptoren für Schafblut besitzt, wurde die grösste 
Zahl einschlägiger Versuche mit Rinderblut ausgeführt. 

Das Auge verhält sich relativ torpid gegenüber der Injektion, die 
Blutkörperchen umgeben sich mit einer zarten Fibrinflocke und waren 
gewöhnlich in wenigen Tagen fast spurlos resorbiert. 


b. Versuche mit Rinderblutkörperchen in der Vorderkammer. 


Es wurde in allen Fällen vorerst das Blutserum der Tiere auf 
hämolytische Amboceptoren untersucht, und war jeweilig das inakti- 
vierte Serum in Konzentrationen 0,40—0,10 mit lccm 5°), Rinder- 
blutkörperchen und 0,10 Meerschweinchenkomplement wirkungslos. 
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Nach der ersten Iujektion war der hämolytische Titer bei gleicher 
Versuchsanordnung auf 0,01—0,05 gestiegen. Sowohl durch die In- 
jektion einer gleichen Blutmenge nach 10 Tagen in die zweite Vorder- 
kammer, als auch durch die Injektion in dieselbe Vorderkammer, 
wurde der hämolytische Titer des Serums wesentlich gesteigert, aber 
iin letzteren Falle ganz wesentlich geringer, als bei Injektion in das 
normale zweite Auge (Tab. 2 und 3)! 


Tabelle 2. 

















Rinder- | : 
Serum Komple- | blutkór- | Vor der : 
(inaktiv) ment perchen | I. Injekt. 22. XI. 09 3. XIT. 09 
6°), li u 

0,40—0,20 0,10 1,0 | 0 — — 
0,10 0,10 10 ' 0 k. | k 
0,05 0,10 1,0 | — stark k 
0,01 0,10 1,0 | — Spur f. k. 
0,005 0,10 1,0 | — 0 stark 
0,001 0,10 10 ' — — deutlich 
0,0005 0,10 1,0 : — — 

— 0,10 1,0 0 0 0 


Injektion von 0,2 cem konzentrierter Rinderblutkórperchenaufschwemmung 
in dieselbe Vorderkammer 11. XI. und 21. XI. 09. 




















Tabelle 3. 
(0 —D oq Riner i E ZEN | 
Serum Komple- | blutkör- | Vor der r - 
(inaktiv) ment perchen | I. Injekt. Ban nn 
DU. | 
0,40—0,20 0,10 10:0 k | k 
0,10 0,10 1,0 0 k. k 
0,05 0,10 | 1,0 — | f. k. k 
0,01 0310 | 1,0 — Spur k 
0,005 010  ; 1,0 — k 
0,001 0,10 | 1,0 = = 
0,0005 0,10 1,0 — — k. (nicht aus- 
7 titriert! 
= 010 | 10 0 0 0 


| | 
Injektion von 0,2 cem konzentrierter Rinderblutaufschwemmung in die 
linke Vorderkammer am 27. X.09, in die rechte Vorderkammer am 13. XI. 09. 


Nichtsdestoweniger war der Titer eines mit gleicher Dosis Rinder- 
blut intraperitoneal behandelten Kaninchens, das ebenfalls vorher in 
der Menge von 0.40—0,10 keine Hämolyse von Rinderblut gezeigt 
hatte, deutlich höher als bei den in die Vorderkammer injizierten 
Tieren (Tab. 6 letzte Kolonne rechts). 
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Ferner wurden Versuche angestellt, durch künstliche Reizung 
des injizierten Auges die antigene Resorption zu verändern. Sowie 
die unmittelbar nach der einfachen Injektion eintretende Reizung 
keinen Einfluss auf die Grösse der antigenen Wirkung hatte, so war 
auch die Erzeugung eines allerdings milden Streptocokkengeschwüres 
in dieser Hinsicht ohne Einfluss (Tab. 4). 


Tabelle 4. 





a ca ee a —— —————M———— 













Rinder- 







Serum blutkór- | Vor der 
(inaktiv) perchen |I. Injekt, | 21. X1.09 | 3. XII. 09 
5% 
0,40—0,20 0 — 
0,10 0 stark 
0,05 — deutlich : 
0,01 — 0 f. k. 
‚005 — deutlich 
0,001 — 0 
0,0005 — 0 
— 0 0 


Injektion von 0,2 cem konzentrierter Rinderblutaufschwemmung in die 
linke Vorderkammer am 11. XI. und 21. XI. 09. Erzeugung eines Streptocokken- 
geschwüres derselben Hornhaut am 11. XI. 


c. Injektionen in den Glaskörper. 


Auch vom Glaskörper aus zeigte Rinderblut eine ungefähr gleich 
grosse antigene Wirkung wie von der Vorderkammer aus. Dies 
gilt aber nur für die erste Injektion. In fast allen Fällen war 
dieselbe bei sonst mitunter fast reizlosem Verlaufe von dem Auftreten 
von Butterglocken-Iris gefolgt. 

Dieselbe wurde in den meisten Fällen durch Transfixion behoben 
und dann am nächsten Tage nach Ausprüfung des Blutserums inner- 
halb des 10.—14. Tages nach der ersten Injektion eine zweite, bzw. 
dritte Injektion in den Glaskörper vorgenommen. Die Butterglocke 
stellte sich immer gleich nach der Injektion wieder her, es kam meist 
zu Ektasie event. Vaskularisation der Cornea, in keinem der Fälle 
zu einer Infektion. In allen Fällen ging der hämolytische Titer des 
Blutserums nach der zweiten Injektion zurück, oder blieb höchstens 
stationär, oder erlitt nach der dritten Injektion höchstens eine ganz 
geringe Zunahme. 

Das mit gleichen Dosen intraperitoneal behandelte Kontrolltier 
derselben Serie hatte nach der ersten Injektion einen wenig, nach der 
zweiten einen wesentlich höheren Titer als die Glaskörpertiere nach 
der zweiten, bzw. dritten Injektion (Tab. 5 und 6). 
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Tabelle 5. 

a ee Rinder- d | 

Serum Komple- | blutkör- || Vor der | 

Gnaküs) |: auent | peschen | T, Injokt,| ^ ^ 09 [4I 09 | 28. 21:09 

o". | 

040—0,20| 0,10 10 | 0 = =2 = 
0,10 | 0,10 1,0 | 0 stark Spur K. 
0,05 i 0,10 1,0 — deutlich | Spürchen f. k. 
0,01 0,10 10 | — 0 0 
0,005 0,10 10 | — 0 0 0 

— 0,10 1,0 0 0 0 0 

















Injektion von 0,2ccm konzentrierter Rinderblutaufschwemmung in den 
linken Glaskörper am 11. XI., 21. XI. und 13. XII. 09 (Butterglocken-Iris). 


Tabelle 6. 


o Rinder- | | i . j 
Serum | &e | blutkör- || Vor der : Pr ' Kontrollt. 
(inaktiv) | 8 = perchen |I. Injekt. 21. XI. 09 9. XII. 09 123. XII. 09. (intraper.) 

"A o | 











|o 


—— —À 9 —$—— 


0,40—0,20! 0,10 








10 0 | = = | ah 

0,10 0,10 10 | 0 k. Spur f. k. k. 
0,05 0,10 1,0 | — f. k. 0 Spur k. 
0,01 0,10 10:7: == Spur 0 0 k. 
0,005 0,10 10 | — 0 0 0 stark 
0,001 0,10 1,0 me = = = 0 

= | 0,10 | 10 | 0 0 0 | 0 0 





Wie Tabelle 5, und intraperitoneal-injiziertes Kontrolltier (einmal injiziert 
mit 0,20 ccm konzentrierter Rinderblutaufschwemmung). 


Es kann daraus also gefolgert werden, dass auch bei In- 
jektionen in den Glaskörper die Resorption in antigener Form, bzw. 
die antigene Wirkung der Blutkörperchen nur von der Vorderkammer 
aus erfolgt, da es nur unter dieser Annahme verständlich ist, wes- 
halb bei bestehender Butterglocken-Iris, also bei bestehendem Abschluss 
zwischen hinterer und vorderer Kammer, das in den Glaskörper in- 
jzierte Blut in antigener Hinsicht vollständig oder nahezu vollständig 
wirkungslos ist. 


2. Die antigene Wirkung von Cholerabacillenleibessubstanzen 
vom Auge aus. 

Die Versuche über die antigene Wirkung von Cholerabacillen- 
extrakt und -Emulsion vom Auge aus wurden in viel grösserer Zahl 
und in grösseren Varianten, zusammen in 6 Serien durchgeführt. 

Die in allen später zu berichtenden Versuchen verwendeten Cholera- 
extrakte wurden in der Weise hergestellt, dass vier 24stiindige Agar- 
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kulturen in 8ccm physiolog. Kochsalzlösung durch 4 Stunden bei 
60° extrahiert, sedimentiert und abzentrifugiert wurden. Zur Emulsion 
für Agglutinationsversuche wurde eine 24stündige Agarkultur in 
20ccm NaCl suspendiert. Das Blut wurde jeweilig am 10.—12. 
Tage nach der wirksamen Injektion abgenommen, die Versuche teils 
.mit aktivem, teils mit inaktiviertem Serum vorgenommen, und meist 
an demselben Tiere die Injektion wiederholt; so ist in den Tabellen 
jeweilig a) das Immunserum nach der 1., b) nach der 2. Injektion. In 
folgendem angeführt werden ausschliesslich die Versuche mit in- 
aktiviertem Serum. 

Die zur Injektion verwendete Cholerabacillenemulsion wurde in 
der Art hergestellt, dass !, 24stündiger Agarkultur in 2cem NaCl 
aufgeschwemmt und durch 1 Stunde bei 60° abgetötet wurde. In 
wenigen Füllen wurde lebende Bacillenemulsion verwendet; sie rief 
viel stärkere Reizerscheinungen hervor und anscheinend etwas stärkere 
antigene Wirkung, doch ist der Bericht über diese Fälle in folgendem 
nicht aufgenommen, da diese Versuche eigentlich für unsere Frage 
nicht beweisend sind. | 

In den einzelnen Tabellen sind die selbstverstündlich jeweilig vor- 
genommenen Kontrollen (also beim Agglutinationsversuch die Bacillen- 
emulsion ohne Serum, die Komplementprobe bei der Komplement- 
bindung u. dgl.) nicht angeführt. Die nur anfänglich vorgenommenen 
bakteriolytischen Versuche wurden in der Weise ausgeführt, dass nach 
Beendigung des Agglutinationsversuches (durchschnittlich 2 Stunden) 
Komplement zugesetzt und von 5 zu 5 Minuten mikroskopisch unter- 
sucht wurde. Die bakteriolytischen Erscheinungen (Granulabildung) 
gingen dem Agglutinationsversuche vollkommen parallel, und wurden 
in den letzten Versuchsreihen deshalb unterlassen. Die bei den ersten 
Versuchsreihen angestellten Präcipitationsversuche, mit aktivem Serum 
ausgeführt (z. B. 0,20 Serum + 0,140 Extrakt, bzw. + 0,20 Extrakt), 
zeigten in der Feinheit ihrer Resultate sich so erheblich gegenüber 
dem Agglutinationsversuche minderwertig, dass sie gleichfalls später 
unterlassen wurden. 

In einigen der verwendeten Tiere wurde vor der Injektion der 
Agglutinationstiter des Normalserums für Cholerabacillen festgestellt; 
es zeigte sich bei Serumdosis 0,15 und 0,10 keine Agglutination. 


a. Antigene Wirkung des Choleraextraktes vom Auge aus. 
1. Von der Vorderkammer aus. 


Injektion von 1—2 Teilstrichen in jede Vorderkammer ergab, 
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wie Tabelle 7 zeigt, nur eine ganz geringfügige antigene Wirkung, 
die weitaus übertroffen wurde von der antigenen Wirkung der gleichen 
Extraktdosis bei subcutaner Einverleibung. :Die agglutinierende Wir- 
kung des Immunserums ging der Grösse der in die Vorderkammer 
einverleibten Dosis nicht genau parallel, was sowohl für die in Rede 
stehenden, als für die späteren Versuche hervorzuheben ist; die höhere . 
Dosis hatte durchaus nicht immer auch entsprechend höhere Wirkung. 
Die zweite Injektion in dasselbe Auge rief eine ganz enorme Steige- 
rung des Gehaltes des Serums an Immunkórpern hervor. Es ist be- 
merkenswert, dass Injektionen von Choleraextrakt im allgemeinen nur 
von relativ geringfügigen Reizerscheinungen am Auge gefolgt waren. 


Tabelle 7. 


; I II Kontrolle 
Serum 56? Emulsion a | b à | b (subcutan) 





010 | 10 ++ | +++ | ++ | +++ | +++ 
0,05 1,0 + | +++ ] + | +44 | 444 
0,01 1,0 0 ++ 0 ++ | ++ 
0,005 1,0 0 ++ 0 ++ 0 
0,001 1,0 0 + 0 + 0 
0,0005 1,0 — = = = = 
0,0001 | 1,0 = | 0 | — 0 = 


I. Linke Vorderkammer 1, rechte 2 Teilstriche Choleraextrakt 3.. XII. 
18. XII. jede Vorderkammer je 2 Teilstriche. 

II. Beide Vorderkammern je 2 Teilstriche Choleraextrakt. 3. XII. und 
18. XII. 09. (a: 10—12 Tage nach der ersten, b: ebenso nach der zweiten In- 
jektion). 

Kontrolle: 4 Teilstriche Choleraextrakt 3. XII. subcutan. 























Tabelle 8. 
Bacillenextrakt im Glaskörper. 

pax n ES uu OI m II Kontrolle 
Serum Emulsion | à | b | z | b (subentan) 
0,10 1,0 + +++ | +++ | +++ | +++ 
0,05 1,0 2 +++ ++ | 444+ ) +44 
0,01 1,0 0 ++ + tot | ER 
0,005 1,0 0 ++ 0 "pues 0 
0,001 1,0 0 TE 0 ++ 0 
0,0005 1,0 0 | ++ 0 ++ 0 
0,0001 1.0 0 | + 0 | 2 0 


I. 3. XII. in den Glaskörper beider Augen je ein Teilstrich Cholerabacillen- 
extrakt; 14. XII. Serum a, 18. XII. Wiederholung der Injektion, 29. XII. Serum b. 

II. Ebenso, je 2 Teilstriche Extrakt. 

Kontrolle: 4 Teilstriche Extrakt subcutan. 
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2. Wirkung des Choleraextraktes vom Glaskörper aus. 

Die Folgeerscheinungen der Injektion waren hier wesentlich 
grössere, wohl zum Teile auch zufolge der eintretenden Linsenquellung. 
Die antigene Wirkung war bei Verwendung grösserer Dosen etwas, 
aber nicht wesentlich höher, die Wirkung der zweiten Injektion eine 
wesentlich grössere als bei Einbringung des Antigens in die Vorder- 
kammer. Aber auch hier zeigte es sich, dass die erste Injektion ins 
Auge in ihrer antigenen Wirkung erheblich schwächer war als die 
subcutane Einbringung (Tab. 8). Mit Rücksicht auf die geringe Wir- . 
kung des Extraktes wurde eine viel grössere Versuchsreihe mit Ba- 
cillenemulsion vorgenommen. 


b. Antigene Wirkung der Cholerabacillenemulsion vom. 
Auge aus. 

Über 6 Paradigmen (Injektion in die Vorderkammer) gibt die 

Tabelle 9 Aufschluss. Es zeigt sich darin, dass es ziemlich gleich- 

gültig ist, ob dieselbe Dosis auf beide Augen verteilt, oder in ein 


Tabelle 9. 
Emulsion in der Vorderkammer. 





E [ee 
LOW VI (subcutan) 





+++ +++ | +++ 
+++) + | +++ 
0 0 + 
0 0 0 








I. Je ein Teilstrich Bacillenemulsion in beide Vorderkammern (I. Serie). 

II, III. Je 2 Teilstriche Emulsion in die linke Vorderkammer (II. Serie). 

IV, V, VI. Je 2 Teilstriche Emulsion in die linke Vorderkammer, III. Serie 
(die Wirkung aller Injektionen dieser Serie ist grösser als in den vorliegenden 
Serien). 

Kontrolle: 2 Teilstriche Emulsion subcutan (II. Serie). 
Auge allein appliziert wird, sowie dass die Wirkung der ersten In- 
jektion wieder eine deutlich schwüchere ist als bei subcutaner Ein- 
verleibung. Allerdings ist hierzu zu bemerken, dass die Bacillen- 
emulsion niemals ganz flockenfrei, daher nicht so homogen war, dass 
je ein Teilstrich der Pravazschen Spritze auch jedesmal genau die- 
selbe Menge von Leibessubstanz der Bacillen enthalten hätte. Jeden- 
falls dürfte auch bei gleicher Verteilung eine Verschiedenheit der 
antigenen Wirkung infolge Verschiedenheit der Kulturen in Betracht 
kommen, obwohl von demselben Stamme unter gleichen Verhältnissen 
kultiviert wurde. 
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Auch bei der Injektion von Bacillenemulsion in den Glas- 
körper ergaben sich analoge Verhältnisse, wie wir sie bei In- 
jektionen mit Extrakt angefiihrt haben (Tab. 10). Auch hier war die 
Steigerung des Immunkörpergehaltes im Serum nach der zweiten In- 
jektion eine unverhältnismässig grössere als nach der ersten. Die 
vielen Unzukómmlichkeiten der Glaskórperinjektion, insbesondere die 
starken Reizerscheinungen, die auftraten, haben die Zahl dieser Ver- 
suche beschränkt und wurden alle weiteren Versuche mit Injektionen 
. In die vordere Kammer ausgeführt. 








Tabelle 10. 
ae 

Serum | Emulsion E | b (subcutan) 
0.10 — | ++) +++ 
0,05 T +++ Ses 
0,01 0 sspe BB 
0,005 0 TTF 0 

0,001 0 +r 0 
0.0005 0 s 0 





I. 3. XII. Ein Teilstrich Cholerabacillenemulsion in beide Glaskörper in- 
Jiziert, Serum vom 14. XII: a; 16. XII. Transfixio-Iridis, Wiederholung der In- 
jektion 18. XIL, Serum von 29. XII: b. 

Kontrolle: 2 Teilstriche Bacillenemulsion subcutan 3. XII., Serum vom 
14. XII. 


Bei Injektion in die vordere Kammer ergab wieder die 
zweite Injektion eine sehr wesentliche Erhöhung des Immunkörper- 
gehaltes, aber keinesfalls so stark wie bei Injektion in den Glaskörper 
und unverhältnismässig schwächer wie bei subcutaner Kontrolle (Tab. 11). 
Es hat sich ergeben, dass kein wesentlicher Unterschied besteht, ob 
die zweite Injektion in dasselbe Auge (wenn nur eines primär in- 
Jiziert worden war) oder in die Vorderkammer des zweiten Auges 
vorgenommen wurde; doch war immerhin durchschnittlich in letzteren 
Fällen der Agglutinationstiter ein höherer (Tab. 11). Somit ist die 
bemerkenswerte Tatsache festgestellt, die auch schon bei 
den Injektionen von artfremdem Blute ins Auge angeführt 
wurde, dass sowohl von einem schon injizierten Auge, als 
besonders auch von dem zweiten normalen Auge aus die 
Wirkung injizierter Antigene eine wesentlich höhere ist, 
wenn das betreffende Tier schon mit demselben Antigen 
vorbehandelt, also für dasselbe immunisiert ist. Es liess sich 
aber nicht erkennen, dass diese Erhöhung der antigenen Wirkung 
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Tabelle 11. 
se en der II. Senn) in dasselbe bzw. in das zweite Auge. 


Eee]: IK? | b 
ln 
ru 

tF| d 


Kontrolle 
aan) 


| 


| 


Sot++ | 


++ 


0 | ++ 
nicht austitriert 





he 


a Serum 10 Tage nach der I., b 10 Tage nach der II. Injektion. 

I, II, je ein Teilstrich Bacillenemulsion in die linke, nach 11 Tagen in die 
rechte Vorderkammer. | 

III, IV, je zwei Teilstriche Bacillenemulsion in die Vorderkammer desselben 
Auges injiziert. 

Kontrolle: Zwei Teilstriche Bacillenemulsion subcutan. 
etwa einer Verminderung der der Injektion folgenden Reizerschei- 
nungen parallel ginge. 

Eine ganze Reihe von Versuchen wurde nun zu dem Zwecke 
angestellt, um festzustellen, ob die antigene Wirkung der eingebrach- 
ten Bacillenemulsion von den durch die Injektion selbst hervorgerufenen 
Reiz- und Entzündungserscheinungen, oder von einem event. vorher 
bestehenden Reizzustande in irgendeiner Weise beeinflusst wird. 

Es hat sich ziemlich eindeutig ergeben, dass bei gleichzeitiger In- 
jektion der Bacillenemulsion und einer gleichen oder grösseren Quanti- 
tät 5%), NaCl-Lösung die antigene Wirkung deutlich höher war als 
bei einfacher Injektion. Für die zweite Injektion war der Zusatz der 
= reizenden Kochsalzlösung von erheblich geringerem Einfluss (Tab. 12). 
Zwei Versuche, in denen 48 Stunden vor der wirksamen Injektion 
2 Teilstriche 5%, NaCl-Lösung in die Vorderkammer injiziert und da- 
durch eine geringfügige Iritis hervorgerufen wurde, haben wohl eine 
etwas das Durchschnittsmass übersteigende, aber nicht absolut höhere 
Immunkörperbildung im Serum ergeben. Von einem ganz unleugbar die 
antigene Wirkung steigernden Einfluss dagegen war die Wirkung von 
subconjunctivalen Injektionen mit 5°% NaC/-Lösung nach der Vorder- 
kammer-Injektion, wie die folgende Tabelle 13 zeigt; aber auch hier 
spielen, wie die letzten beiden Kaninchen zeigen, individuelle Verhält- 
nisse eine grosse Rolle. 

Es würde dies dafür sprechen, dass gegen die Annahme von 
v. Dungern die Antikörperbildung nicht im Auge selbst erfolgt. Auf 
das Studium der noch keineswegs gelösten Frage nach dem Orte der 
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Tabelle 12. 
Emulsion + 5°, NaCl in die Vorderkammer. 
IV d 
I I II | 
Sem E im V JN 
a | b a | b a | b | cutan) 
O10 | 101 +9\t++4+4+) |tt GL BB 
005 | BO HHH HHHH 9 444] O HHE eee 
000 | 10 | E | e t +4] ¢ x 0 
000| 10| + | + | 0 + 0 | 0 | 0 
0,001] 1,0 | 0 | + | — = 0 | 0 | 0 











I, 2 Teilstriche Cholerabacillenemulsion -+- 2 Teilstriche 5%, NaC? (3. 1.). 
Serum vom 14. I.: a. Wiederholung der Injektion am gleichen Auge, 10 Tage 
darauf Serum b. 

II, III, 1 Teilstrich Bacillenemulsion +2 Teilstriche 5°/, NaCl. 

IV, subcutan 2 Teilstriche Emulsion 3. I. 

V, VI, 48h nach Injektion von 2 Teilstrichen 5?/, NaCl in die linke Vorder- 
kammer daselbst 2 Teilstriche Bacillenemulsion. 


Antikörperbildung konnte ich mich nicht einlassen, um so weniger als 
sie für meine Fragestellung von keinerlei Interesse ist. Die wenigen 
Versuche, welche — wie ich von vornherein feststelle — zur sicheren 
Entscheidung absolut unzureichend sind, die mit dem Kammer- 
wasser des injizierten Auges bezüglich dessen Immunkörpergehaltes im 
Verhältnis zu dem des Blutserums angestellt wurden, sprechen eher 
gegen die lokale Antikörperbildung (Tab. 14). Der Gehalt des Kammer- 








Tabelle 13. 
Wirkung der subconjunctivalen Injektionen. 
DT UTE! DNE | IV V p 
Emul- | 10 Tage 10 Tage 
Serum | Emul-| j m | IH vorder| * post’ |vorder | bd 
| | Injekt. | injection. | Injekt. | injection. 
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I und II: Je 1 Teilstrich Cholerabacillenemulsion in die linke Vorder- 
kammer injiziert 20. J. Unmittelbar darauf und mit 2 Tagen Intervallen zwei- 
mal je eine subconjunctivale Injektion, !/ Spitze 5°, NaCl. 

III. Dieselbe Vorderkammerinjektion in derselben Serie ohne subcon- 
junctivale Injektion, und zwar das Tier mit dem hóchsten Titer aus einer gleichen 
am 31. I. 10. 

Injektionsreihe IV und V sind ein sehr schwächliches und ein kräftiges 
Kaninchen, die dieselbe Injektion in je eine Vorderkammer erhielten, IV mit 
2 NaCl-Injektionen subconjunctival. 


1) Hemmende Zone. 
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wassers des injizierten Auges war am 11. Tage post injectionem so 
sehr gegenüber dem Blutserum an Innenkórpern ürmer, dass wohl an 
lokale Antigenbildung kaum gedacht werden kann. 

Mit einer Reihe von Seris wurden, wie schon erwühnt, auch 
Komplementbindungsversuche gemacht. Doch führe ich nur eine 
einzige Tabelle an. Vielleicht ist die Reaktion feiner als die Agglu- 


tinationsprobe (Tab. 15). 
Tabelle 14. 














Bero ( (Emulsion M I | II uk ul III | 
0,10 ij» qub qud are. 
0,05 1,0 cep eee uq uw 
0,01 1,0 0 0 0 + 
0,005 1,0 0 0 0 + 
Kammerwasserd. 1,0 0,10:0 0,05:0 0,10:0 10,10: 
injizierten Auges 0,05 
Kammerwasser| 1,0 — — — 0,20: 








des norm. Auges 





Serum und Kammerwasser nach Injektion von Cholerabacillen- Emulsion in 


eine Vorderkammer (IV und V mit 8 subconjunctivalen [NaCl 5*/,] -Injektionen 
am gleichen Auge). 


Tabelle 15. 
Komplementbindungsversuche. 
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| 0 | o | o | O deutlich: stark 
O | O | O schwach stark k, 
k. k. k | k | k | k. 

| komplett 


Die vorstehenden Versuche haben also ergeben, dass die Wir- 
kung von ins Auge eingebrachten Antigenen auf das Blut- 
serum eine erheblich geringere ist als bei subcutaner Ein- 
verleibung, daher eine vielfach geringere als bei intraperi- 
tonealer oder intravenöser Injektion der wirksamen Sub- 
stanz. Sie haben ferner ergeben, dass die antigene Wirkung 
eine entschieden grössere ist, wenn das injizierte Tier schon 
für die eingebrachte Substanz immunisiert ist, endlich dass 
auch schwere Entzündung des Bulbus die antigene Wirkung injizierter 
Substanzen wohl schwächt, aber nicht aufhebt, ausgenommen wahrschein- 
lich bei Injektion in den Glaskörper das Bestehen von Seclusio pupillae. 


1) 1 Kollesche Schale: 20 ccm NaCl. Bezeichnungen wie zu Tabelle 12. 


Aus dem Laboratorium der Univ.-Augenklinik (Hofr. Fuchs) in Wien. 


Das Ringsarkom des Ciliarkórpers. 


Von 
Dr. Rudolf Bergmeister 


in Wien. 


Mit Taf. XV, Fig. 1—6. 


ES 


Das Ringsarkom des Ciliarkörpers ist ein derart seltenes Vor- 
kommnis, dass es wohl der Mühe wert erschien, die klinischen und 
anatomischen Befunde des vorliegenden Falles mitzuteilen. 


Der 61jähr. Patient Th. P. bemerkte seit 6 Monaten Abnahme des 
Sehvermögens des linken Auges. Dies wurde zunächst auf Cataracta in- 
cipiens bezogen, bis im 5. Monat der Beobachtung hinter der Iris das Vor- 
wachsen eines Tumors konstatiert wurde (von Dr. Brenner in Mähr.-Ostrau). 
Damals bestand Visus links mit — 2,0 D ĉj» Einen Monat später liess sich 
Patient behufs Enucleation auf die 2. Augenklinik aufnehmen. 

Status praesens: R. A. normal. L. A. Bulbus blass, Cornea klar, 
glänzend. Die Vorderkammer im ganzen von normaler Tiefe. Iris graubraun, 
erscheint im ganzen etwas dunkler pigmentiert wie rechts. Die Iris ist im 
vertikalen Meridian oben und etwas nach aussen vom Ciliarkörper ab- 
gedrängt, so dass eine deutliche Iridodialyse sichtbar ist, die bei seitlicher 
Beleuchtung nicht schwarz, sondern dunkelbraun aussieht. Die Pupille ist 
durch Homatropin mässig erweitert, von querovaler Form. Unten im 
vertikalen Meridian ist die Iris in ihrem Ciliarteil in eigentümlicher Weise 
gefaltet, nach riickwiirts gezogen, so dass eine Vertiefung der Vorderkammer 
im Bereich des unteren Kammerfalzes zu stande kommt. Diese gefaltete 
Partie der Iris ist von einer intensiven schwürzliehen Pigmentierung ein- 
genommen. Der intraokulare Druck ist nicht gesteigert. 

Mit dem Spiegel lässt sich eine rauchige Trübung in der Mitte der 
Linse konstatieren. Ausserdem besteht Cataracta incipiens in Form von 
Stippehen und kleinen Speichen in der hinteren Cortiealis zumeist unten. 

Schon beim Durchleuchten fällt in der oberen Hälfte des Auges ein 
scharf abgegrenzter kugliger Schatten auf, der unmittelbar hinter der Linse 
gelegen sein muss. Derselbe erweist sich als ein braunrötlicher Tumor, 
der selbst bei der durch Homatropin erweiterten Pupille kaum in dieselbe 
hineinragt. Mit der Sachsschen Lampe ist der Tumor nicht durchleucht- 
bar, grenzt sich deutlich als eine weit vorne sitzende dem äusseren, vor- 
deren oberen Quadranten angehörige Gesehwulst ab. 


Das Ringsarkom des Ciliarkörpers. 475 


Es besteht keine Netzhautabhebung.  Papile von normaler Farbe, 
nicht excaviert, schmale Sichel nach aussen. Fundus getäfelt. 

Visus: R. ĉl, + 3,0 Jg.. Fundus normal. 

L. mit — 2,0 2 *|,,. 

.Klinische Diagnose: Sarcoma corporis ciliaris oc. sin. 

Enucleation am 10. V. 1909. 

Der Bulbus wurde in Müller-Formol fixiert und in Celloidin ein- 
gebettet. Die Schnittrichtung war etwa 48° gegen die Horizontale geneigt 
und wurde eine lückenlose Serie angefertigt. 

Die anatomisch histologische Untersuchung erweiterte die klinische 
Diagnose dahin, dass das Vorhandensein eines sogenannten „Ringsarkoms“ 
des Ciliarkörpers im Sinne von Ewetzky sich feststellen liess. Es sei 
gleich hier hervorgehoben, dass nirgends ein Vordringen der sarkomatösen 
Infiltration in die Chorioidea stattgefunden hat. Als geschlossener „Ring“ 
repräsentierte sich die sarkomatöse Infiltration der Iriswurzel und des Ciliar- 
körperansatzes am Kammerwinkel. Die übrigen Abschnitte des Ciliarkörpers 
sind verschiedenartig von der Neubildung ergriffen. 

Im äusseren oberen Quadranten sind sowohl Pars plana als auch 
Pars plicata vollständig sarkomatös. Hier ist es zum Durchbruch des Epithel- 
überzuges gekommen, so dass ein kugliger Tumor gegen die Linse und 
den Glaskörperraum vorwachsen konnte. In den übrigen Quadranten ist 
die Pars plana völlig normal, ja vielfach lässt die sarkomatöse Infiltration 
der Pars plicata die longitudinale Portion des Ciliarmuskels völlig verschont, 
so besonders aussen unten, und lokalisiert sich nur um die Gegend der 
Iriswurzel, hier, wie schon erwähnt, den Ring völlig abschliessend. Dem- 
entsprechend weist auch dieser Abschnitt des Ciliarkörpers keine Gestalts- 
veränderung auf. Insbesondere in der inneren Hälfte des Ciliarkörperringes 
ist die sarkomatöse Infiltration in die radiären Iwanoffschen und eirkulären 
Muskelbündel eingedrungen und hat diese zu Sarkomgewebe umgewandelt. 
Dies führt zur Verdickung der Pars plicata des Ciliarkörpers. Die Fortsätze 
und Fältchen erscheinen kürzer, wie im Begriff zu verstreichen. Die Dreiecks- 
form am Querschnitt verschwindet. Die Oberfläche erhält eine konvexe 
Form. Der Epithelüberzug bleibt hier völlig intakt!) (Taf. XV, Fig. ]). 
Die Linse hat aussen oben durch die konvexe Oberfläche des durch- 
gebrochenen Tumorteiles eine muldenförmige Vertiefung infolge des Wachs- 
tumdruckes erhalten. Sie ist nicht disloziert, weist Zeichen kataraktösen 
Zerfalls besonders in den hinteren Corticalschichten auf. 

Entsprechend der Grósse des Tumors aussen oben ist die bereits 
klinisch sichtbare Iridodialyse dadurch zu stande gekommen, dass zwischen 
Iriswurzel und Ligament pectinatum gegen die Kammer zu die konvexe, 
intensiv schwarze pigmentierte Fläche der Geschwulst sich einschiebt, ohne 
dass es jedoch zu einem Verschluss der Kammerbucht gekommen wäre 
(Taf. XV, Fig. 2). 

Ich möchte gleich hier erwähnen, dass das Maschenwerk des Lig. pect. 


1) Als Zufallsbefund war innen unten im Ciliarepithel ein kleiner Knoten 
von adenomartigem Bau vorhanden (siehe Ginsberg, S. 187 u. Fuchs, Arch. 
f. Ophth. 1883). 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 83. 32 
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auch die Zeichen beginnender sarkomatöser Degeneration aufweist und zwar 
fast in der ganzen Circumferenz der Kammerbucht, ohne dass man aber 
von einer vollständigen Verstopfung dieses Abflussweges sprechen könnte, 
da in zahlreichen Serien das Maschenwerk nicht durch Sarkomzellen ver- 
legt erscheint. | 

Es besteht auch eine Tendenz des Hineinwachsens des Sarkomgewebes 
in den Schlemmschen Kanal allerdings nur im unteren Kammerfalz, von 
wo aus ein beginnendes Hineinwachsen zwischen die Sklerallamellen sich 
konstatieren lässt. 

Es besteht auch innen unten eine Abdrängung der Iriswurzel, aller- 
dings in viel geringerem Umfange wie oben. Hier ist auch das Übergreifen 
der sarkomatösen Infiltration auf die Iris ungemein stark, so dass diese 
ein gewulstetes, verdicktes Aussehen besitzt, entsprechend den klinisch ge- 
schilderten gefalteten und nach rückwärts gezogenen, stark pigmentierten 
Partien der Iris. Auch hier sind es pigmentierte, spindelige Zellelemente, 
die sich in der vorderen Grenzschicht niedergelassen haben (möglicherweise 
hier zu Schrumpfungen geführt haben)!). Die sarkomatöse Infiltration der 
Iris hat nicht nur den Ciliarteil derselben angegriffen, sie erreicht unten 
auch den Sphinkter und dringt in denselben ein (Taf. XV, Fig. 1). Trotz- 
dem ist die Erkrankung der Iris keine kontinuierliche, sondern es sieht aus, 
als ob die Erkrankung von verschiedenen Punkten der Oberfläche 
der Iris ausginge. 

So findet man in manchen Abschnitten des Irisstromas, das noch die 
normalen zierlichen, sternförmigen Stromazellen aufweist, Gruppen von runden 
Sarkomzellen. Auch frei im Kammerwasser oder der Irisoberfliche nur 
lose aufliegend finden sich solche Zellen zum Teil in mitotischer Teilung 
begriffen (Taf. XV, Fig. 5). (Nach Ribbert-Schieck I. Stadium der 
Chromatophore als kleine Rundzelle. Oder Bildungszelle nach embryonalem 
Typus?\. Mitunter gruppieren sich solche Sarkomzellennester in oder um 
Krypten herum (Taf. XV, Fig. 6). 

Im unteren Kammerfalz selbst finden sich Sarkomzellen nach Art 
eines Exsudats der M. descemeti in einem Klumpen aufgelagert. Be- 
merkenswert ist eine intensiv melanotische Pigmentierung mancher Elemente 
(Taf. XV, Fig. 1). 

Der mannigfaltige feinere Bau des Ciliarkörpersarkoms konnte durch 
die lückenlose Schnittserie in übersichtlicher Weise studiert werden. Die 
spindelförmige Sarkomzelle ist der Haupttypus, nach dem das Sarkom- 
gewebe der Iriswurzel des Ciliarkörpers aufgebaut ist, wobei die mangel- 
hafte, oft fehlende Pigmentierung der Zellen aufällt. 

Der Bau der in den Glaskörper vorspringenden Geschwulst ist der eines 
ungemein zellreichen Sarkoms mit vielen Gefässen (Taf. XV, Fig. 2). Die Zell- 
form ist ungefähr dem 2. Stadium der Chromatophore entsprechend, bläschen- 
förmiger epitheloider Kern. Anordnung der Zellen senkrecht zu den Gefässen 
mit zahlreichen Mitosen. Auftreten von septenartigen Zügen spindelförmiger 
Zellen mit melanotischem Pigment. Auftreten freier Blutriume ohne En- 

1) Vergleiche den klinischen Befund der Fültelung der Iris. 

2) Siehe Fuchs, Monographie. 18852. S. 175. 
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dothelbelag im Sarkomgewebe. Sogenannte ausgereifte Chromatophoren von 
typischem Aussehen und intensiver Pigmentierung der Spindelzellen, ins- 
besondere in der Gegend der aussen oben gelegenen Dialyse. Im all- 
gemeinen ist die Peripherie des kugligen Tumors am intensivsten pigmentiert. 

Von besonderem Interesse ist die Art des Eindringens der unpigmen- 
tierten spindelförmigen Sarkomzellen der Iriswurzel in die radiären und 
eirkulären Fasern des Ciliarmuskels. Es tritt zunächst eine Erkrankung des 
interstitiellen Bindegewebes ein, wobei aber bald die Muskelfaser unter Kern- 
vermehrung zugrunde geht!). 

Topographisch wichtig ist die Beziehung des Tumorszur Ora serrata 
retinae. Daselbst im äusseren oberen Quadranten fallen zunächst Blutungen 
auf, die entweder in cystischen Hohlräumen oder in cystischen Abhe- 
bungen der Cylinderzellen der Pars plana liegen (Taf. XV, Fig. 3). 

Die Pars optica ist von den Cylinderzellen der Pars ciliaris retinae 
durch einen tatsächlich bestehenden  Einriss (nicht artefiziell) getrennt 
(Taf. XV, Fig. 4). Wahrscheinlich führte das Verwachsen einzelner Zacken 
der Ora serrata mit der Oberfläche des durchgebrochenen Tumors zu dem 

Selbstverständlich konnte das Ciliarepithel nur einen schmalen Rand- 
teil des grossen Tumors aussen oben bekleiden; rückwärts die Cylinder- 
zellen der Pars plana, vorne der Pigmentbelag des Überganges auf die 
Iriswurzel. Der grosse Teil der Oberfläche ist von einer derben binde- 
gewebigen, pigmentierten Membran bedeckt. 

Chorioidea, Retina und Optikus wiesen sonst keinerlei Veränderungen auf. 


Ist schon ein reines Ciliarkörpersarkom an und für sich als ein 
relativ seltenes Vorkommnis zu betrachten, so wäre die Veröffent- 
lichung des untersuchten Falles gerechtfertigt. Die Beschreibung des 
Befundes hat wohl zur Genüge dargetan, dass der vorliegende Fall 
den überaus seltenen in der Literatur unter dem Namen „Ring- 
sarkome* des Ciliarkórpers (zum Teil als Flüchensarkome bezeichnet) 
anzureihen ist. 

In bezug auf die Chorioidea wurde bereits von Fuchs und Mit- 
valsky hervorgehoben, dass es hier Sarkomformen gäbe, welche keine 
begrenzten, ins Augeninnere ragenden Geschwülste bildeten. Die 
Chorioidea könne sich zunächst nach Art einer Hypertrophie (infolge 
sarkomatöser Infiltration) verdicken und so schliesslich das Augen- 
innere allmählich ausfüllen, sei es, dass die Chorioidea sich allmäh- 
lich verdicke, sei es, dass aus der verdickten Chorioidea einzelne 
Höcker auswachsen könnten. (Fuchs, das Sarkom des Uveal- 
tractus 1882.) 

Mitvalsky?), der insbesondere die Tendenz dieser Sarkomform 

1) Vgl. Ribberts Lehrbuch, S. 502: R. spricht von einer phagocytären 
Tätigkeit der Sarkomzellen. 


?) Arch. f. Augenheilk. Bd. XXVIII. 1894. 
32" 


478 R. Bergmeister 


zu episkleraler Ausbreitung betont, empfiehlt für diese Form die Be- 
zeichnung: Flächensarkom des Uvealtractus. 

Von Ewetzky stammt die Bezeichnung „Ringsarkom des Ciliar- 
körpers und der Iris“. Er beschreibt einen Fall (v. Graefe’s Arch. 
f. Ophth. Bd. XLV), bei welchem das Sarkom auf Ciliarkörper und 
Iris beschränkt bleibt. Dieselben hatten ihre Form und ihr Aus- 
sehen bis auf eine mässige Verdickung beibehalten. 

1899 publizierte Groenouw (v. Graefe’s Arch. f. Ophth. 
Bd. XLVI) einen Fall von unpigmentiertem Flächensarkom des 
Ciliarkörpers, welches mehr als die untere Hälfte des als Ring gedachten 
Ciliarkörpers eingenommen hatte, ohne nach hinten auf die Chorioidea 
überzugehen. Der Fall war insofern kompliziert, als ziemlich be- 
deutende episklerale Knoten vorhanden waren, doch konnte Groe- 
nouw den Beweis führen, dass das Ciliarkörpersarkom wohl als das 
primäre anzusehen ist. 

Klinisch war bemerkenswert die Jugend des Individuums. Das- 
selbe war 28 Jahre alt. 

Über einen analogen Befund bei einer älteren Frau berichtete 
Wintersteiner 1906 in der ophthalmologischen Gesellschaft in Wien. 

Es bestanden auch hier episklerale Wucherungen, die aber se- 
kundär von einem ringförmigen Ciliarkörpersarkom herstammten. 

Pearsons Publikation (v. Graefe’s Arch. f. Ophth. 1904) be- 
trifft einen erst 10jáhrigen Jungen, dessen Áuge nach einem Trauma 
(Schlag) staphylomatós und deswegen entfernt wurde. Als Zufalls- 
befund konstatierte Pearson ein „Leukosarkom“ des Ciliarkörpers 
und zwar ein ringförmiges. Hervorzuheben ist die Ansicht Pearsons 
über den Ursprung vereinzelter Pigmentinseln in dem „leukotischen“ 
Ringsarkom. Er stellt sich vor, diese stammen von den Pigment- 
epithelien der Ciliarfalten und Fältchen. 

Besonders bemerkenswert wegen des klinischen Verlaufs und der 
Jugend des Individuums ist das Ringsarkom Kopetzkys (v. Graefe's 
Arch. f£. Ophth. 1901). 

Die Form der Iris und des Ciliarkórpers war durch die Neu- 
bildung nur wenig veründert, doch hatte das Sarkomgewebe das nor- 
male Gewebe fast völlig ersetzt. 

Klinisch ist hervorzuheben die lange Entwicklungsdauer der 
Geschwulst (ungeführ 12 Jahre), während welcher wiederholte Opera- 
tionen gegen die frühzeitig aufgetretene Drucksteigerung vorgenommen 
wurden. Im Alter von 201, Jahren bemerkte der Patient die ersten 
Sehstörungen unter der Form eines Skotoms. 
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Zählt man noch den von Meyerhof (Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. 1899) beschriebenen Tumor hinzu, so dürfte sich die Zahl der 
als „Ringsarkome“ des Ciliarkörpers beschriebenen Fälle auf 6 be- 
laufen (Pearsons). 

Wie diese kurze Literaturübersicht zeigt, lässt sich auch der 
vorliegende Fall diesen wenigen „Ringsarkomen“ wohl anreihen. 
Wenn auch nicht die Bezeichnung des Flächensarkoms mehr Be- 
rechtigung hat, da doch in der oberen Hälfte ein Knoten die epi- 
thelialen Hüllen des Ciliarkörpers durchbrochen hatte, so müssen 
wir doch eine den ganzen Ciliarkörperring betreffende sarkomatöse 
Infiltration zugeben. Als besonders charakteristisch für das Ring- 
sarkom des Ciliarkörpers mag das frühzeitige Miterkranken der Iris 
hervorgehoben werden. 

Als interessante Momente im klinischen Verlauf mögen hervor- 
gehoben werden: Vollständiges Fehlen jeder Drucksteigerung, Fehlen 
einer ophthalmoskopischen Netzhautablösung, bedeutende Sehstörung 
durch Cataracta incipiens und myopischen Linsenastigmatismus. Ten- 
denz des Vorwachsens des Tumors in die Kammerbucht (Iridodialyse). 
Frühzeitige Veränderungen an der Iris (Faltung und starke Pigmen- 
tierung des Ciliarteils der Iris in der unteren Hälfte). 

Die Erkrankung der Iris erfolgte in zweierlei Weise, teils durch 
Weiterwachsen des Sarkomgewebes von der Iriswurzel aus, teils durch 
Infektion vom Kammerwasser aus. Ich verweise auf das Vorhanden- 
sein eines Konglomerats von zum Teil pigmentierten Sarkomzellen 
im unteren Kammerfalz. Ausserdem finden sich frei im Kammer- 
wasser suspendierte Sarkomzellen von ausgesprochener Rundzellenform 
(Bildungszelle nach embryonalem Typus — 1. Stadium der Chroma- 
tophore im Sinne Ribberts), zum Teil in mitotischer Teilung be- 
griffen, ebensolche Gruppen in noch normalem Irisgewebe. 

Dieser Befund gibt genügend Klarheit darüber, dass die Er- 
krankung der Iris einem späteren Zeitpunkt angehörte und sicherlich 
nicht das primäre ist. 

Es würde sich nun die Frage aufrollen, von welchem Abschnitt 
des Ciliarkörpers ist die sarkomatöse Neubildung ausgegangen, oder 
mit andern Worten, welches ist der älteste Teil des Sarkoms. Ich 
glaube, dass die Antwort dahin lauten muss, die Gegend der Iris- 
wurzel, den Ansatz des Ciliarkörpers an der Kammerbucht als solchen 
anzusehen. Als Anhaltspunkt hierfür könnte die Zellform gelten. 
Nach Ribbert ist die spindelförmige Sarkomzelle einem älteren 
Stadium angehörig und weist nicht das rapide Wachstum der Zell- 
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form mit epitheloidem Kern auf, wie letztere in unserem Fall dem 
durchgebrochenen Anteil der Geschwulst den histologischen Charak- 
ter gibt. Das rasche Wachstum bzw. die Malignität dieses Teiles 
ist nicht in Zweifel zu ziehen. Man könnte also das Sarkom des 
Ciliarkörperansatzes und der Iriswurzel für älter, wenn auch lang- 
samer wachsend halten. 

Dass das Lig. pectin. auch bereits in sarkomatöser Umwandlung 
begriffen ist, nimmt wohl nicht wunder: sei es dass man annimmt. 
die Sarkominfiltration dringe hier ein, sei es dass die Endothelzellen 
selbst erkranken. Es sei hier kurz die wohl beste von Rabl!) 
stammende Auffassung der histologischen Stellung der Endothelien 
in Erinnerung gebracht. Auf diese wurde wiederholt von Lubarsch 
und Paltauf hingewiesen. Die Endothelzelle zeige einen Misch- 
charakter, indem sie einerseits auf der freien Seite Epithelien seien, 
anderseits an der basalen Fläche wie Bindegewebszellen mit dem 
Bindegewebe durch Ausläufer in Verbindung stehen. Paltauf!) 
macht ausdrücklich darauf aufmerksam, dass in den sogenannten 
„Endothelien“ die endothelialen Elemente Übergänge in das angren- 
zende Bindegewebe zeigen, dass sie sich zu spindeligen, Fortsätze 
tragenden Zellen ausbilden, Intracellularsubstanz produzieren und an 
der Entwicklung des Stromas teilnehmen. 

Ein in dieser Hinsicht bemerkenswerter Befund ist der Hankes 
(v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. XLVII) Er beschreibt einen 
pigmentierten Tumor der Kammerbucht, ausgehend von den Endo- 
thelien des Kammerwinkels und des Lig. pectinatum. Klinisch bestand 
absolutes Glaukom mit Cataracta. Hanke hebt mit Recht hervor 
die ,ringfórmige Wucherung der Endothelien, die intensiv melanotische 
Pigmentierung der Zellelemente“. Er weist darauf hin, dass die En- 
dothelien des Lig. pectinat. bereits normalerweise pigmentiert sind, 
welche Tatsache bereits von Rochon Duvigneaud sichergestellt 
wurde. Das Pigment derselben hat die Eigenschaften des Stroma- 
pigments. 

In Hankes Fall, der also auch in gewissem Sinn den Ring- 
sarkomen zuzuzählen sein dürfte, wird die Frage danach, ob das 
Glaukom durch den Tumor bedingt ist, oder die sarkomatöse Wuche- 
rung erst sekundär in dem mit der Iriswurzel verlöteten Kammer- 
winkel entstanden ist, fast zugunsten der letzteren Ansicht ent- 
schieden. 

In meinem Fall ist das Fehlen jeglicher Glaukomerscheinungen 


1) Citiert nach Borst, Handbuch der Geschwiilste. 
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trotz sarkomatöser Veränderung der Endothelien hervorhebenswert. 
Es lässt sich ja auch nachweisen, dass die Abflusswege, das Maschen- 
werk des Lig. pectinat. noch grösstenteils genügend offen steht. 

Es ist von Interesse darauf hinzuweisen, dass aus dem Embryonal- 
leben Zellen oder Zellgruppen im Kammerwinkel persistieren können, 
wie sie Rochon Duvigneaud unter dem Namen Trabécules cilio- 
sclerales beschrieben hat (siehe Arch. d’Ophtalmolog. 1892). Eben- 
solche Gebilde sind bei den Huftieren als sogenannte Irisfortsütze 
bekannt. Bei kongenitaler Ániridie sind von Treacher Collins!) 
R. Bergmeister?) und Seefelder?) solche Befunde erhoben wor- 
den, ebenso von Collins und Seefelder bei Hydrophthalmus und 
als Hemmungsbildung oder Rückschläge richtig gedeutet worden. 
Trotzdem ist kein Fall bekannt, in dem es nachzuweisen möglich 
wäre, dass aus solchen embryonalen Zellresten ein Sarkom entstan- 
den wäre. 

Warum gewisse Sarkome der Chorioidea die Neigung haben, sich 
nur in der Fläche auszudehnen, wissen wir nicht. Interessant ist, 
dass auch andere Tumoren der Chorioidea flächenhaft wachsen können. 
Dies beweisen die von Michel beschriebenen Fälle von Fibrochon- 
drom, worauf Mitvalsky ausdrücklich aufmerksam macht. Auch in 
der allgemeinen Pathologie herrscht über die verschiedenen Formen 
des Wachstums der Geschwülste und die Ursachen derselben keine 
genügende Klarheit. 

Es wird für gewöhnlich ein zentrales oder expansives Wachs- 
tum (tumorbildend) und ein peripheres infiltratives Wachstum (diffus) 
beschrieben. Weshalb speziell in der Chorioidea einmal die eine, 
einmal die andere Form entsteht, ist nicht erklärt). 

Was nun die Ringsarkome des Ciliarkörpers betrifft, so kann 
man annehmen, dass deren Ursprungsstätte in dem Bindegewebe, bzw. 
den Chromatophoren der Pars plicata und der Iriswurzel zu suchen 
ist. Berücksichtist man nun, dass das Maschenwerk der glatten 
Muskulatur des Ciliarkörpers ein gewisses und bedeutendes Wachs- 
tumshindernis für die Sarkomzellen bedeutet (was ja aus den histo- 
logischen Befunden zur Genüge hervorgeht), so begreift man das Vor- 


1) Utrechter Ophth. Kongr. 

3) v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LIX, 1. 1904. 

3) v. Graefe's Arch. f. Ophth. 1909. 

*) Vergleiche das Wachstum der circumpapillären Sarkome. Siehe Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. XIV: Zur Kasuistik der intraokularen Tumoren. Dr. Paul 
Wagner. 
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dringen dieser Sarkomform auf die Iris bzw. in die Vorderkammer. 
Letzteres bedeutet allerdings schon einen Einbruch in den Peri- 
chorioidealraum. 

Sind schon die Wachstumswiderstände nach vorn im Sinne einer 
Flächenausbreitung gegen die Iris viel geringer, so kann überdies die 
„Ringform“ des Ciliarkörpersarkoms noch durch folgenden Umstand 
begünstigt, ja vielleicht hervorgerufen werden. Es ist eine Tatsache, 
dass die Weiterverbreitung von Sarkomzellen, sei es durch Einbruch 
in ein Gefäss, sei es auf dem Wege der perivaskulüren Lymphscheiden 
erfolgt. Verlegt man nun die Entstehung des Ringsarkoms in die 
Nähe der Iriswurzel, so ist die Möglichkeit der Verschleppung auf 
dem Wege des Circulus arteriosus iridis major möglich und wahr- 
scheinlich. 

In der Tat fand sich in meinen Präparaten der Circulus arte- 
riosus iridis major entweder gar nicht vor, oder man konnte nur ein 
von Sarkomzellen komprimiertes Lumen eines Seitenastes desselben 
vorfinden. Ein solches Eindringen der Geschwulstzellen in das 
System des Circulus arteriosus iridis major wäre ja auch denkbar 
bei umschriebenen Sarkomen des vorderen Ciliarkörperabschnittes, 
womit eine Beobachtung Salzmanns sich erklären liesse (siehe Wiener 
klin. Wochenschr. 1889 und Diskussion in der Wiener ophthalmol. 
Ges. 22. Dez. 1909, Zeitschr. f. Augenheilk.). 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. XV, Fig. 1—6. 


Fig. 1l. (Vergr. !!4.) Übersichtsbild. S.z. Sarkomzellen nach Art eines 
Hypopyons im unteren Kammerfalz liegend. |. C. m. Ciliarmuskel. s. Sarkom- 
knoten in der Iris. S. Sarkom der Iriswurzel. 


Fig. 2. (Vergr. */,.) Schnitt höher oben den gegen den Glaskörper durch- 
gebrochenen Knoten und die Iridodialyse zeigend. o.s. Ora serrata. r. Retinal- 
riss. c. m. Ciliarmuskel, S. Sarkom der Iriswurzel. 


Fig. 3. (Vergr. 2%/,.) Rand des Tumors aussen oben, die Beziehungen zum 
Ciliarepithel und zur Ora serrata darstellend. C. z. Cylinderzellen der Pars 
ciliaris. 0.8. Ora serrata. Bl. Blut in der cystisch abrehobenen Pars ciliaris 
retinae (zwischen den Cylinderzellen und dem Pigmentbelag). 

Fig. 4. (Vergr. 8%/,.) Vgl. Fig. 2. r. Retinalriss (zwischen den Rissrändern 
etwas Blut). o.s. Ora serrata. 

Fig. 5. (Vergr. 99?/.) Mitotisch sich teilende Sarkomzelle (m) im Kammer- 
wasser, nahe der lrisobertläche (Ir.). 

Fig. 6. (Vergr. *!°,.) Sarkomatöse Infiltration des Iris yon einer Krypte 
(Kr.) ausgehend. 


[Aus der Kgl. Univ.-Augenklinik München. (Vorstand: Prof. Dr. Eversbusch.)] 


Über das Verhalten der inneren Augenhäute bei einigen 
Fixierungsmethoden. 


Von 
Alexander P. Prokopenko 


aus Charkow. 


Mit Taf. XVI, Fig. 1—4. 


Im Jahre 1908 hat auf Veranlassung von Herrn Professor 
Eversbusch in der Kgl. Univ.-Augenklinik Kikuji Inouye (1) an 
der Hand langer Reihen von genauen Messungen vergleichende Unter- 
suchungen angestellt, welche die Volumensveriinderungen des Kaninchen- 
bulbus bei der Härtung in verschiedenen Härtungsflüssigkeiten und 
bei der Entwässerung im Alkohol aufklärten. 

Als Gegenstück zu Inouyes Arbeit stellte mir Herr Professor 
Dr. Eversbusch die Aufgabe, die hauptsächlich mikroskopischen 
Veränderungen der inneren Augenhäute zu studieren, insofern diese 
ebenfalls als Folge der Fixierungs- und Entwässerungsverfahren 
auftreten. 


Literarisches und Allgemeines. 


Schon im Jahre 1893 zeigten Kaiserling und Germer(2) durch 
Messungen an den mikrophotographischen Negativen, dass keine der vielen 
untersuchten Konservierungsflüssigkeiten den Erythrocyten der Vertebraten 
und den Eiern der Kühe gegenüber als indifferent gelten kann (die physio- 
logische Koclisalzlösung in bestimmten Fällen ausgenommen) und dass die 
Fixierungsmittel gröbere Struktur- und Formveränderung der Zellen her- 
vorrufen. 

Die im Jahre 1894 zum Teil und 1899 als abgeschlossenes Werk 
veröffentlichten Versuche von A. Fischer(3) haben weiter gelehrt, dass 
man mittels der Erhärtungsflüssigkeiten in Eiweisslösungen Niederschläge 
erzeugen kann, welche die grösste Ähnlichkeit mit den Gebilden besitzen, 
die wir in den vorbehandelten Gewebszellen unserer mikroskopischen Prä- 
parate beobachten. 

1898 erschien Tellyesniczkys Publikation „Über die Fixierungs- 
flüssigkeiten“ (4), namentlich auf dem zoologischen Gebiete; sie empfiehlt 
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eine Kaliumbichromatessiglösung; und als Parallelarbeit über ein botanisches 
Objekt folgte im nächsten Jahre v. Wasielewskis (5) Untersuchung, 
welche einige Essigsäuregemische als die besten bezeichnete. 

Eine ganz neue Behandlungsmethode schlug eine Notiz von einem 
französischen Arzt, Dr. Rubenthaler vor, in welcher es empfohlen wird, 
das zu fixierende Gewebe zuerst zu anästhesieren (etwa mit Kokain usw.), 
damit die Einwirkung von Fixierungsmitteln eine nicht zu brüske wird (6). 

Gerade umgekehrt, um Eindringen der Flüssigkeit in das Gewebe, 
speziell in die Retina, zu beschleunigen, ist Stock (7) neuerdings so vor- 
gegangen, dass er die Fixierungsflüssigkeit mittels einer Kanüle in die Mitte 
des Glaskörpers einspritzte, wodurch die Gestalt besser erhalten und die 
Amotio retinae vermieden wird. 

Einiger anderer kleiner Aufsätze wird an entsprechender Stelle gedacht 
werden. Die Literatur aber, an welche sich meine Arbeit enge anschliesst, 
war folgende. 

Nach dem Prinzip der Gefrierpunktserniedrigung, welches unter vielem 
anderen speziell in dem grossen dreibändigen Werk von Hamburger, 
„Osmotischer Druck und Ionenlehre in den medizinischen Wissenschaften“ (8), 
theoretisch wie praktisch begründet wurde, nahm Helene Stoelzner (9) 
Bestimmungen der Gefrierpunkte von mehreren Konservierungsflüssigkeiten 
vor. Weiter bestimmte sie die Volumensveränderungen verschiedener Organe 
in diesen Flüssigkeiten. Die allgemeinen Schlüsse dieser Arbeit waren 
folgende: die üblichen Fixierungsmittel verändern das Volumen der Organe 
und zwar bei verschiedenen Organen verschieden stark. Neben der osmo- 
tischen Konzentration der Flüssigkeit spielen dabei anscheinend auch andere 
unbekannte Faktoren eine Rolle (vgl. Hamburgers Beobachtungen an den 
Erythrocyten im Formolgemisch nach Melnikow-Raswedenkow, Bd. III, 
405). Als eine für Warmblüter isotonische Fixierungsflüssigkeit, welche 
also das Volumen am wenigsten veründern soll, hat sich die mit Sublimat 
gesiittigte 41/,°/,ige Rohrzuckerlésung erwiesen. 

Kikuji Inouye kam in der schon erwähnten Arbeit zu Resultaten, 
welche sich von den vorigen besonders darin unterscheiden, dass die ge- 
ringste Schrumpfung nach der Behandlung mit ebenfalls mit Sublimat 
gesättigter, aber nur 1!/j,9jiger Rolrzuckerlósung erzielt wurde. Die 
Stoelznersche 4!|,9|ige Lósung dagegen verursachte sehr weitgehende 
Sehrumpfungen (bis 9,49 Vol. %)). 

Auch bei Inouye zeigten die genauen Berechnungen, dass neben 
den Schrumpfungen und Quellungen, die wir durch den Salz-, Alkohol- 
oder Zuckergelalt der angewandten Flüssigkeit erklären können, auch Be- 
funde entstehen, welche von unbekannten Faktoren bedingt sein müssen. 

Zu meinen Untersuchungen benutzte ich Kaninchenaugen. Es wurden 
starke Tiere von ungefähr 2050—2090 g Gewicht genommen und mit 
Chloroform narkotisiert; die Enucleation geschah in agone (wobei ich 
nach Möglichkeit zuerst die Zentralgefässe blosslegte und mit der Klemm- 
pincette abklemmte, damit etwa die Chorioidea unter der Blutleere nicht 
ihre Struktur verändere) und lebenswarme Augen wurden direkt in die 
Konservierungsflüssigkeiten von 13? C. gelegt. Die angewendeten Flüssig- 
keiten bzw. Methoden sind: Ä 
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1. Konrad Zenkersche Flüssigkeit, 
2. Gesättigte Sublimatlösung in Wasser, 


3. 5 > » l!f9jjiger Rohrzuckerlósung : 
(naeh Inouye), 
4. > » » 4![,9|iger Rohrzuckerlósung 


(naeh Stoelzner), 
5. 3g Sublimat in 100 cem 50?/,igem Alkohol, 
6. 6g » » 100cem 509|igem ,, 
7. Intraokulare Injektionen nach Stock, 
8. Heinrich Müllersche Flüssigkeit, 
9. Alkohol 709j,, 
10. 45 100%, 
11. 10° ,ige Formaldehydlésung, 
12. Gefriermethoden. 


Die Objekte wurden alle in Celloidin eingebettet, die zur Untersuchung 
gelangten Totalschnitte durch den Bulbus waren 20 u dick; bei den feineren 
Schnitten zeigten sich regelmissige artefakte Verunstaltungen. Alle Fär- 
bungen wurden mit dem Böhmerschen Hämatoxylin und dem alkoholi- 
schen Eosin vorgenommen. Nur bei den Gefrierschnitten, wo es darauf 
ankam, die Präparate nicht mit dem Alkohol in Berührung kommen zu 
lassen, kam entweder Alaunkarmin oder 1°|,iges wässriges Eosin zur An- 
wendung; und statt in Kanadabalsam wurden solche Präparate ohne Ent- 
wässerung im Eiweiss eingeschlossen. Die Aufhellung war dabei ebenfalls 
entbehrlich, weil das Eiweiss der Gewebe, von den Reagentien verschont, 
nicht zur Fällung bzw. Koagulation gekommen war. 

Die Mittelmasse für Retina wurden so gewonnen, dass die am meisten 
typischen Dicken auf der Strecke zwischen der Ora serrata und der Macula- 
gegend einerseits (nasal) und zwischen der Ora und dem Optikuseintritt ander- 
seits ausgesucht wurden; die zu mächtigen Dicken, welche offenbar durch 
die zu nahe Nachbarschaft der Macula oder des Nerveneintritts bedingt 
wurden, beachtete ich nicht. 

Die Beschreibungen wurden dem Wortlaut meiner Aufgabe entsprechend 
so eingeteilt, dass ich zunächst die Resultate jeder der untersuchten Me- 
thoden für sich bespreche, und zwar zuerst makroskopisch und dann den 
mikroskopischen Befund. 


1. Konr. Zenkersche Flüssigkeit (5 Bulbi). 


NachWasielewski auch für die Zellenkonservierung ausgezeichnet 
geeignet, nach Stoelzner A von — 3,24°, an der Rattenleber 17%, 
Schrumpfung, an der Milz 7,97%, Schrumpfung, und nach Inouye 
am Kaninchenauge 6,37°/) Schrumpfung. 


Die frisch eingelegten Bulbi zeigen weder in der Flüssigkeit selbst, 
noch beim Abspülen im Wasser, noch im Laufe der Entwässerung im Al- 
kohol (von 50°/,igem in aufsteigender Konzentration) irgendwelche von 
aussen wahrzunehmenden Formveránderungen, wohl aber merkliche Verkleine- 
rung im skleralen Teile; die Cornea erscheint konisch vorgetrieben. 
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Die Beseitigung von Sublimat aus den Geweben geschieht schon mit 
wenig Jodkali, nach Mercier (10) mit 3 Tropfen, im Gegensatz zu dem 
später zu besprechenden Verhalten anderer sublimathaltiger Flüssigkeiten. 

Beim meridionalen Halbieren zeigte sich durchwegs, dass die sphärische 
Form der Augenhäute erhalten, dagegen die Linse geschrumpft und ab- 
geplattet war; Linsenmasse im Mittel — 10,75 mm äquatorial, 7,5 mm sa- 
gittal, während in der H. Müllerschen Flüssigkeit sich 11,0 und 9,1 mm er- 
gaben; an meridionalen Schnitten durch die bernsteingelbe Linse sieht man 
deutlich als weisslich-gelbe schmale Zone (vorne 2 mm, hinten 1mm dick) 
die Cortiealis sich von der dunkelbraunen Grundsubstanz absetzen; die 
letztere ist nicht über 0,5 mm dick, am vorderen Pol überhaupt unmerklich; 
der grosse lange Kern hebt sich durch seine noch dunklere Farbe von der 
übrigen Substanz ab; er zeigt aber an beiden üquatorialen Enden weisse 
Trübungen. Am vorderen wie am hinteren Pol sind die beiden äusseren 
Schichten durch einen tiefen, bis an den Kern reichenden Riss gespalten. 
Auch zeigt die im frischen Zustande homogen aussehende Linse einen un- 
erwarteten Reichtum an Farbenschattierungen — ein Ausdruck der durch- 
aus verschiedenen Absorptionsfähigkeit ihrer Bestandteile gegenüber der 
Flüssigkeit. Die Linsenkapsel ist zart, jedoch porzellanartig undurchsichtig; 
um den vorderen Pol herum zeigt sie einen Pigmentkranz etwa 5mm im 
Durchmesser. 

Die inneren Augenliäute haften ungeschrumpft der Sklera an; der 
Glaskörper liegt als eingesunkene wellige graue Gallertmasse der Pars cili- 
aris retinae ringsum an. 


Mikroskopischer Befund. 


Sklera. Nur an dicken Schnitten besteht die Sklera aus dicht zu- 
sammengedrüngten Bündeln; bei der Schnittdicke von 15 « wird ihr Ge- 
füge viel loser; den äquatorialen Bündeln entlang und um die meridionalen 
herum sieht man dann entsprechend verlaufende schmale Spalten, offenbar 
Artefakte, welche unter anderm in der Gegend des Skleralbordes die Längs- 
schnitte der Gefässe vortäuschen, wohl aber sich von den echten dort be- 
findlichen Gefässen dadurch unterscheiden, dass sie kein Endothel tragen, 
sondern nur die vereinzelten Bindesubstanzzellen. Der Skleralbord zeigt 
das typische Verhalten des eornealen Grundgewebes, welches sich in die 
Substantia propria sclerae nach aussen und in die Tiefe hineindrängt. Die 
sehr pigmentreiche Lamina fusca sclerae ist in mehrere Lamellen blätterteig- 
artig aufgesplittert, welche bald der Sklera, bald der Chorioidea anhaften, 
so dass die als natürlich vorauszusetzende Kontinuität des Gewebes mikro- 
skopisch verloren ist. 

Die Dieke der Sklera ist am hinteren Pol 0,15 mm, am Äquator 0,25 
und am Skleralbord 0,35 mm; es sind aber genaue Messungen kaum durch- 
führbar: erstens ist das Organ peripherwärts stark zerklüftet, zweitens 
schwankt die Dicke der Sklera durch den Zutritt der Sehnenbündel an den 
Insertionsstellen der Augenmuskeln. 

Cornea. Das Cornealepithel lässt seine Anordnung in etwa 5 Schichten, 
sowie die Zellgrenzen leidlich erkennen, und zwar um so besser, je weniger 
konzentrierter Alkohol unmittelbar nach dem Abwaschen zur Verwendung 
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kam; an einem Bulbus, welcher nach Abwaschen direkt in den 70°/,igen 
Alkohol übertragen wurde, fand sich das Epithel als ein gleichmässig 32 
bis 35 u dicker Streifen von der Bowmanschen Membran scharf abgesetzt; 
an den Schnitten, die von den Augen gemacht wurden, welche in von 
50°), an aufsteigendem Alkohol entwässert waren, mass das Epithel 40 
bis 50 #4 Dicke, zeigte viel grössere Dickenschwankungen, dank welchen 
manchmal das Epithel den Eindruck machte, als hätte es in die Cornea 
hineingewuchert; die Zellen waren viel plasmareicher, besonders die in den 
glatten oberen Schichten. 

Die vordere Basalmembran — höchstens 6 u dick — setzt sich scharf 
vom Epithel ab, geht aber ohne merkliche Grenze in die Grundsubstanz 
über, von welcher sie auch mancherorten verdrängt, bzw. verdünnt zu sein 
scheint. Die Bündel der Substantia propria verlaufen zart gewellt, zeigen 
ausserdem an ihren Seiten feine sägeartig kontinuierliche Einkerbungen; die 
oberflächlichen Partien sind gelockert, etwa wie die der Sklera; die tieferen 
bleiben mehr zusammengedrängt. Die Membrana Descemetii ist sehr gut 
sichtbar und viel stärker (bis 0,01 mm) als die vordere Basalmembran, und 
zieht ununterbrochen von einem Kammerwinkel bis zum andern. Das 
Endothel misst 4—5 u und ist an den rasch entwässerten Augen deutlicher 
zu sehen. i 

Die Gesamtdicke der Cornea ist etwa 0,30—0,35 mm. 

Die Iris behält ihre Zapfenform; ihre Dicke hart am Pupillarrande ist 
35 u, auf der mittleren Linge — dickster Teil — 0,38 mm; am Irisansatz 
0,27 mm. Alle Irisschichten sind gut sichtbar. Die Endothelien der vor- 
deren Oberfläche schienen mir ausgesprochen von Spindelgestalt; sie lagen 
in dichtem Filzwerk von pigmenthaltigen zartesten Fibrillen und freien 
Pigmentzellen, welche aus dem nächstfolgenden vorderen Stromablatt stammen. 
Die prall gebliebenen Gefässe der Gefässschichte reichen hie und da bis an 
die Oberfläche, wodurch dann die Struktur des ganzen Irisquerschnittes den 
einheitlichen Charakter der Gefässschichte trägt — ein Netzwerk von homo- 
genen krausen Fibrillen mit nicht sehr spärlich eingestreuten grosskernigen 
Bindegewebszellen, und dazwischen grosse Gefässe. Unter anderm habe ich 
an einigen Schnitten eine auffallend geradlinige, senkrecht zum Pupillarrande 
verlaufende Vene auf j, der gesamten Irislänge gesehen. Der Musculus 
sphincter schien mir relativ stärker als beim Menschen zu sein. Endlich 
bildet das Pigmentepithel eine sehr dicke (20 u) Zellenlage mit zahlreichen 
lang hakenfórmig (kaliphornienartig) umgebogenen Vorsprüngen in die Hinter- 
kammer. 

Der Circulus arteriosus ist 0,192 mm im Durchmesser und bei Übung 
mit dem blossen Auge zu sehen. Seine dieken Wände sind sehr reich an 
Pigment, wie überhaupt die gesamten Abschnitte der Gefüsshüute, die nicht 
einmal von dunkelgekleideten Tieren genommen worden sind. 

Das Epithel der Ciliarfortsätze ist dem der Pars coeca retinae gleich 
gestaltet; die Gefiisse der Ciliarfortsiitze sind prall gedehnt. 

Chorioidea. Ihre Dicke ist an allen Bulbusabsehnitten ziemlich kon- 
stant — 0,05 mm an den langsam entwässerten und 0,035 mm an den 
rasch entwässerten Präparaten; nur hart vor der Ora serrata nehmen die 
Gefässschichten an Mächtigkeit zu, wodurch das Ganze allmählich zum 
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Ciliarkórper anschwillt. Die Membrana limitans externa gibt dabei das 
ciliare palisadenartige Pigmentepithel ab. Anderseits schickt die Supra- 
chorioidea ihre spindeligen Elemente fächerartig zwischen die Bündel des 
Brückeschen Muskels. 

Mikroskopisch betrachtet, liegt die Chorioidea zwar von der Sklera 
meistenteils abgelöst, aber auf eine sehr geringe Entfernung; auch behält 
sie sogar an einigen (nicht zahlreichen) Stellen ihren normalen Situs der 
Sklera und der Retina gegenüber. An solchen Stellen unterscheidet man 
mit Leichtigkeit die stark pigmenthaltige, aus sehr platten Epithelien zu- 
sammengesetzte Membrana limitans externa, welehe um 8y dick ist und 
an diesen Präparaten stets der Chorioidea anhaftet; dann folgt, als eine 
Lage von grossen in die Länge gezogenen Zellen mit grossen langen 
Kernen, die Lamina elastica chorioideae. Die Choriocapillaris zeigt hie 
und da rund bzw. oval erhaltene Gefässlumina und reichliches Pigment- 
gewebe, an vielen Stellen ist sie aber gar nicht zu unterscheiden. 

Subkapillare Fibrillen- und Zellenlage erschien eher als zahlreiche 
Inseln Bindegewebes, zwischen welchen die grossen Gefässe der Gefäss- 
schichten an die Kapillaren unmittelbar angrenzen; diese Schichten bilden 
ein dickes Geflecht von grösseren Gefässen (bis 28—30 u Querschnitt, 
unter welchen die Arterien und Venen nach der Beschaffenheit ihrer Wan- 
dungen leicht auseinander zu halten sind; das äusserst spärliche Stroma 
zwischen den Gefässen ist pigmentreich und setzt sich ohne merkliche 
Grenze in das Stroma der benachbarten Schichten fort. Die Suprachorioidea 
besteht aus mehreren (4—5) der Länge nach verlaufenden Pigmentlamellen, 
welche miteinander durch quere kurze Pigmentbalken locker verbunden sind 
und sehr oft auch an die Sklera herantreten, so dass dieselbe Partie zu- 
gleich die Rolle der Lamina fusca und der Suprachorioidea spielt; gegen 
die Sklera zu schieben sich diese Pigmentlamellen allmählich zwischen die 
Skleralbündel hinein. 

Retina. Unweit von der Ora serrata ist die Retina um 0,09 mm dick, 
sonst ist ihre Dicke sehr regelmässig 0,13 mm; für die Erhaltung der Re 
tina erwies es sich als belanglos, mit welchem der oben angegebenen Al- 
kohole die Entwässerung begonnen wurde. 

Die Retina lässt in ihrer differentialen Schichten-Färbbarkeit nichts zu 
wünschen übrig. Sie ist aber konstant von der Chorioidea abgelöst, doch 
nicht weit und auf dem Querschnitt stets ihre Kreisform behaltend.  La- 
mina basalis, oft mitsamt dem Pigmentepithel, bleibt dabei, wie schon be- 
merkt, fast durchwegs an der Chorioidea haften. An den Stäbchenzapfen 
(30 u dicke Schicht) unterscheiden sich die mit Eosin intensiver färbbaren 
Innenglieder von den blasseren Aussengliedern; einige verlagerte Zapfen- 
kerne kommen auswärts und oberhalb der Membrana limitans externa zu 
liegen; diese Membran ist bald bloss der Zellgrenze ähnlich, bald einem 
wirklich selbständigen Gebilde Die äussere Körnerschicht (20 — 23 «) 
zeichnet sich durch die dicht gedrängten, mehr vertikal-ovalen Kerne aus, 
indes die Faserschicht nur sehr spärliche horizontal-ovale Kerne zwischen 
wirbelnd unregelmässig verlaufenden Fasern und die mehr gestreckten 
„Füsse“ der Stäbehen enthält. Die nächstfolgende äussere retikuläre Schicht 
ist kaum angedeutet. Jedenfalls ist sie durch zahlreiche vereinzelte Zellen 
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der inneren Körnerschicht eingenommen; eine Grenze zwischen beiden ist 
nicht zu ziehen. Die Körnerschicht ist 15 # dick und weist wie grössere 
Nervenzellen, so auch kleine konische Zellen bindegewebiger Natur auf. In 
der inneren retikulären Schicht sieht man deutlich ihre feinkörnige Struktur 
durch zahlreiche Radiärfasern durchsetzt. Ganglienzellenschicht (12 u, aus- 
nahmsweise bis 20 u) zeigt in bezug auf Zahl der Zellen grosse Schwan- 
kungen; bald war auf einer Strecke von 100 u (und lückenlos) keine einzige 
zu sehen, bald lagen mehrere typische Zellen nebeneinander, was den Ein- 
druck der inselartigen Anordnung machte. Die Nervenfaserschicht ist in 
den von der Nerveneintrittsstelle entfernteren Partien sehr zart und dünn; 
ihre äussere Hälfte ist glashell durchsichtig — Membrana limitans interna — 
und zeigt ausnahmsweise verirrte Ganglienzellen. Die grossen an ihrer 
Basis miteinander in Berührung stehenden Füsse der Radiärfasern verleihen 
den beiden letzten Schichten — die Membrana limitans ausgenommen — 
einen koınpakteren Charakter, als der der inneren retikulären Schicht. 

Von der Zonula Zinnii habe ich leider nur ein krauses Büschel von 
zarten durchsichtigen Fasern gesehen, unter welchen die einen von der reti- 
nalen Seite des Ciliarkörpers kamen, die andern aber an seinem vorderen 
Teil zwischen den Ciliarfortsätzen zu entspringen schienen. 


Der allgemeine Eindruck von der Konr. Zenkerschen Flüssigkeit 
ist zweifellos ein guter. Dass man aber für unsere Zwecke viel ele- 
gantere Resultate erzielen kann, überzeugte ich mich bei einigen 
unten zu beschreibenden Methoden. 


2. Gesättigte Sublimatlösung in Wasser (2 Bulbi). 

(Stoelzner A — 0,24°; Rattenleber 1,5°/, Quellung; Milz 8,99), 
Quellung; Inouye am Kaninchenauge 3,85%, Schrumpfung.) 

Die Wirkung des Sublimats besteht bekanntlich in der Koagu- 
lation des Eiweisses, und zwar fällt die Koagulation an verschiedenen 
Eiweissarten in verschiedenen Graden und Zeiten aus. 

Die Bulbi bleiben in der Flüssigkeit äusserlich unverändert, desgleichen 
in 50°), 60°, und 70°], Alkohol; aber von der Konzentration 80°, an 
fängt die Sklera an, sich in der Gegend um den Nerveneintritt etwas ein- 
zuziehen.  Cornea ist infolge von Verkleinerung der Sklera etwas konisch 
vorgetrieben; sonst zeigt sie eine schöne gleichmässige Wölbung. 

Am Querschnitt liegt die Chorioidea der Sklera, die Retina der Cho- 
rioidea an. Die Retina ist dabei verhältnismässig auffallend grob und total 
undurchsichtig weiss, erscheint sehr dick, zeigt grosse Brüchigkeit —, 
ist wie atheromatös geworden. Über dem Optikuseintritt wird sie durch den 
zusammengeballten voluminösen Glaskörperrest verdeckt; ebenfalls voluminöse 
Glaskörperreste liegen als geronnene lose Flocken vorne auf dem Boden 
der Hinterkammer. Die Iris ragt in die Vorderkammer unter dem Winkel 
von 45° zur Limbusebene. Die Linse ist sehr gross, misst 11,5 mm äqua- 
torial, 7,1 sagittal; die Kapsel zeigt am vorderen Pol den Pigmentkranz, 
ist in toto leicht abziehbar; die Corticalis ganz schmal, weiss, undurch- 
sichtig; die Grundsubstanz ist hellgelb durchscheinend, vorne dicker als 
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hinten und setzt sich scharf von dem sehr grossen (7,0 áquat, 5,0 mm 
sagitt.) Kern, dessen Quellung die Hauptursache der Linsenvergrösserung ist. 
Am Äquator verläuft ein tiefer, die Kapsel, Corticalis und Grundsubstanz 
durchsetzender Riss. 


Mikroskopischer Befund. 


Die Sklera verhält sich wie in der Konr. Zenkerschen Flüssigkeit. Ihre 
Dicke beträgt 0,13mm am Hinterpol; am Äquator schwankt sie sehr — 
von 0,14 mm bis 0,2 mm, offenbar abhängig von den Sehnenmassen an 
den Muskelinsertionsstellen, welche in die Sklera eindringen, wobei die ein- 
zelnen Sehnenbündel sich zwischen die Skleralbündel, ihnen parallel, einlagern. 

Cornea. Das Epithel ist gut konserviert, 36 # dick; die vordere Basal- 
membran 6 dick. Die Propriabündel der oberflächlichen Schichten sind 
hochgradig geschlängelt, wodurch grössere interfascikuläre Lücken, auch 
grosse grobe Spalten entstehen; die Bündel der tieferen Schichten sind zwar 
ebenso spiralisch gewunden, liegen aber dicht nebeneinander; sie tragen etwas 
mehr Zellen als die oberen — vielleicht nur, weil sie sich eben etwas mehr 
zusammengezogen haben; die Membrana Descemetii (12 u dick) wird im Kammer- 
winkel deutlich dicker (bis 16—20 u). Gesamtdicke der Cornea 0,25 mm. 

Die Iris ist etwas geschrumpft; ihre Dicke beträgt 0,06 mm am 
Pupillarrande, 0,33 mm in der mittleren Länge und 0,30 mm am Ansatz. 
Circulus arteriosus misst bis 0,08mm im Durchmesser. Die Ciliarfortsätze 
machen sichtlich geschrumpften Eindruck. 

Die Dicke der Chorioidea ist 0,4 — 0,5 mm — je nachdem ein grösseres 
oder kleineres Gefäss ihren Querschnitt ausfüllt; eiliarwärts verdickt sie sich 
typischerweise. Sie ist von der Sklera im ganzen Umfange weit abgelöst 
und mehrmals grob geknickt. Die Choriocapillaris und die Elastica sind 
noch mehr zusammengefallen als an den Konr. Zenkerpräparaten. Das 
Lumen der Gefässschicht gut erhalten. Die Suprachorioidea typisch in 
einige parallele Lamellen aufgelöst. 

Die Retina nimmt an der, wenn auch kleinen allgemeinen Schrumpfung 
nicht teil; ihre durchschnittliche Dicke ist 0,15 m, ihre Schichten verdicken 
und verdünnen sich um kleine Werte, sind aber durchaus nicht zusammen- 
gedrängt; Dicke der wichtigsten ist: Stäbchen-Zapfen 32 — 40 u; äussere 
Körner 28u, innere Körner konstant 15 «, Ganglienzellenschicht 12—20 u. 
Die Färbbarkeit mit Hämatoxylin-Eosin ist ausgezeichnet. 


Im allgemeinen empfiehlt es sich aber nicht, zu dieser Methode 
zu greifen — mit Ausnahme der Retina sind die Resultate wenig 
befriedigend. 

3. Gesättigte Sublimatlösung in 1!j,0\,iger wässriger Rohr- 
zuckerlösung (3 Bulbi). 

(Inouyes bestes Ergebnis — 0,03 |, Quellung.) 

Im Laufe von allen Konservierungsmanipulationen lassen die 
Bulbi keine noch so geringe äussere Gestaltsveränderung bemerken, 


nur dass die Cornea etwas konisch vorgetrieben und, wie unvermeid- 
lich, opak geworden ist. 
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Beim Halbieren zeigte es sich aber, dass die Retina aufs &usserste ge- 
litten hatte; sie blieb überhaupt nur an der Optikuseintrittsstelle und an 
der Ora serrata befestigt, sonst war sie ganz von der Augenwandung abge- 
löst; auch erschien sie weiss, dicker als normal und war sehr brüchig. 
Der Glaskörper breitete sich von dem ganzen Umfange der tellerförmigen 
Grube her, als ein Conus nach dem Hintergrund spitz auslaufend. Die 
Chorioidea bot tadelloses Aussehen; ebenso behielt die Iris ihre Form und 
den Winkel von 350° — 40° zur Limbusebene. Linsenmasse: 10,1 mm äquat., 
7,3 sagit. Die Linsenkapsel war nicht abzuziehen, obgleich deutlich zu 
unterscheiden. Die opake Corticalis ging ohne merkliche Grenze in die 
gleichgeträbte Grundsubstanz. Der Kern war durchsichtig und gross. Eine 
Linse trug einen langen sagittalen Spalt, welcher die ganze Linsenmasse 
vom hinteren Pol bis zum vorderen durchsetzte, ohne dabei Jedoch die Kapsel 
zerrissen zu haben. 

Bei der Alkohol-Äther-Vorbehandlung für das Celloidin schrumpften 
die skleralen Teile regelmässig, aber nicht stark zusammen. 


Mikroskopischer Befund. 


Die Sklera ist gar nicht aufgefasert; ihre Lamellen lassen zwischen sich 
keine Spalten bemerken; ihre Gesamtdicke bewegt sich zwischen 0,38 bis 
0,45 mm; an der Ora serrata erreicht sie sogar 0,50 mm. 

Von der Sklera setzt sich scharf die viel dünnere Cornea ab; am 
Skleralborde misst sie 0,25 mm und dann verdickt sie sich allmählich gegen 
das Zentrum bis zu 0,50mm. Die Dicke des ziemlich geschrumpft ver- 
laufenden Cornealepithels schwankte ebenfalls — 24—28 bis vereinzelt 38 u; 
die oberen Schichten sind stark abgeplattet, was besonders aus dem Vergleich 
mit den unten zu beschreibenden Heinr. Müllerpräparaten hervorgeht. Die 
Bowmansche Membran ist von der Substantia propria färberisch nicht 
differenziert, 5—6 u dick und viel schlechter zu sehen als an den Subli- 
matwasserpräparaten. Die Membrana Descemetii nicht über 6u, das 
Endothel 4, dick. Sehr gut ist die fibrillàre Struktur der Substantia pro- 
pria zu sehen. 

Die Iris besitzt ihre typische Form des am Ende zugespitzten und 
gegen die Cornea gerichteten Zapfens; ihre Masse: am Ansatz 0,13—0,17 mm, 
Mitte 0,35 mm, Pupillarrand 0,07 mm. Im Gegensatz zum Verhalten der 
Chorioidea kann man an ihr das Endothel und die beiden Stromablätter gut 
unterscheiden. Die Chorioidea (wie die Lamina fusca sclerae) liegen der 
Sklera auch mikroskopisch ununterbrochen und fest an, meistenteils ohne 
ihre Kontinuität auch durch kleinsten Spalt aufzugeben. Die Chorioidea zeigt 
stellenweise pralle Gefässe und ist dort 0,04 — 0,05 mm diek, sonst bis 
0,02 mm verjüngt; von der feineren Schichtung sieht man fast gar nichts. 

Die Retina ist von der Chorioidea derart abgelöst, dass sie sich als 
eine Chorda mehr weniger geradlinig von der Ora serrata nach dem Optikus- 
eintritt zieht. Ihre Konservierung ist bei weitem nicht so gut, als an den 
Sublimatwasserschnitten. Ihre Dickenmasse bewegen sich zwischen 0,10 bis 
0,14 mm; die Dicke der verschiedenen leidlich differenzierbaren Schichten ist: 
Stäbchen-Zapfen 28—40 u, äussere Körner 20—24 u, innere Körner 13 u 
und Ganglien — 15 u. 

v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 3. 33 


492 A. P. Prokopenko 


Es zeigt sich, dass der Zusatz von Rohrzucker in solcher Kon- 
zentration den konservierenden Wert des Sublimats höchstens nur 
nach einer Richtung hin erhöht, nämlich in bezug auf die Darstell- 
barkeit der Cornealfibrillen. 


4. Gesättigte Sublimatlösung in 4'/,°,iger wässriger Rohr- 
zuckerlösung (4 Bulbi). 
(Stoelzner — 0,57°; Rattenleber 0,8 ^j, Quellung; Gehirn 0,6 */, 
Quellung; Inouye — Kaninchenauge 9,49?|, Schrumpfung.) 


Die Bulbi wurden in der von Stoelzner als die beste befundenen 
Flüssigkeit 24 Stunden gelassen; während dieser Zeit wurde der Zucker- 
prozentgehalt polarimetrisch nochmals kontrolliert, weil der Zuckergehalt im 
gegebenen Falle nach Stoelzner prinzipiell wichtig war, indem er den nötigen 
osmotischen Druck der Flüssigkeit bestimmte. Weder in der Lösung selbst, 
noch im Alkohol mit aufsteigendem C,H,0H-Gehalt zeigten die Augen 
irgendwelche äusserliche Gestaltsveränderungen; im entwässerten Alkohol- 
Äther dagegen stellten sich in kurzer Zeit andeutungsweise Einziehungen 
am hinteren Pol, welche aber sehr klein verblieben und sich später im 
verdünnten Celloidin wieder ziemlich ausgeglichen haben. An einem Bulbus 
fehlte jede, es sei auch noch so vorübergehende Gestaltsveränderung. Besonders 
schön lebenstreu scheint die Wölbung der  weisslich- undurchscheinenden 
Cornea erhalten zu sein, an welcher jede konische Vortreibung ausbleibt. 

Die Retina und Chorioidea folgen im ganzen der Sklera; nur unmittel- 
bar am Schnittrande löste sich ein paarmal die ganz zarte Netzhaut in 
kleinen seichten Falten von der Chorioidea ab — wohl ein gröberes Kunst- 
produkt. Die Netzhaut ist nicht gequellt, bleibt durchscheinend und nicht 
brüchig. Das Corpus vitreum liegt stärkst geschrumpft als dünne gallertige 
Scheibe quer in der Hinterkammer, die Lage der tellerfórmigen Grube an- 
deutend. 

Linsenmasse: äquat. 11,2mm, sagitt. 7,7 mm. Die Linsenkapsel ist 
nicht zu unterscheiden. Die Corticalis ist kreidig weiss und undurchsichtig, 
brüchig und gleichmässig 1mm dick; die Grundfasern dagegen sind bern- 
steingelb-dureliseheinend, beim Schneiden zäh resistent; sie sind von dem 
gleichgestalteten Kern durch eine wiederum weisse, undurchsichtige Schicht 
getrennt. 

Mikroskopischer Befund. 


Sklera. An keinen andern Schnitten war eleganteres Sichabgeben der 
meridionalen Bündel von den äquatorialen zu beobachten. Die Dicke der 
Sklera mass 0,3 mm; an den Muskelansatzstellen bis 0,5 mm; die Sklera war 
dabei fast durchgehends unaufgefasert. Die Lamina fusca liegt zwar hie 
und da in ihre Lingsschichten gespalten (was bei den andern Methoden die 
Regel ist), meistenteils behalten aber die Sklera, Chorioidea und Retina aufs 
genaueste ihren unmittelbaren Kontakt. 

Die Cornea ist im Mittel 0,28mm dick; gegen den Skleralbord, wo 
die Bündel ihren ziemlich geradlinigen Verlauf auf einen mehr welligen 
wechseln, — 0,30—0,33 mm. Das Epithel misst 40 «, zeigt kleine Ver- 
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dickungen bis 44 « und Verschmälerungen bis 28 u; seine oberen Schiehten 
sind stark abgeplattet und messen alle zusammen weniger (4 w) als die untere 
Palisadenlage allein (6 4); indes war an Heinr. Müller z. B. die letztere 0,16 u 
dick und die oberen Schichten 24 x — welches Verhältnis wohl als ein mehr 
der Natur entsprechendes anzusehen ist. Die Bowmansche Membran ist 
undifferenzierbar; die Membrana Descemetii dagegen (bis 12—14, ja 
164 dick) nicht nur charakteristisch hyalin aussehend, sondern auch samt 
ihrem Endothel (4 4) auf weitere Strecken von der Cornea total abgelöst. 

Die Iris ist stromareich und nicht geschrumpft; am Pupillarrande ist sie 
0,076 mm dick; die dickste Stelle unweit von der Mitte — 0,37 mm; der 
Irisansatz 0,3 mm. Struktur gut sichtbar. 

Die Chorioidea ist, das 4 u dicke Pigmentepithel hinzugerechnet, 0,06 bis 
0,07 mm dick; ihre grossen Gefässlumina messen bis 0,04 mm; Einzelheiten, 
wie Kapillaren sind gut dargestellt. Die Chorioidea und die Retina sind, 
wie bemerkt, voneinander durch keinen verunstaltenden Spalt abgerissen; 
und dieses ist ein seltenes Verhalten nach all den mikroskopisch-technischen 
Manipulationen. 

Die Retina zeigt die schónsten Resultate dieser Methode. In allen andern 
Flüssigkeiten war die Retina abgelóst, also abgeknickt und zerrissen, oder 
sie folgte der grob geschrumpften Kammerwand. Hier liegt sie der vóllig 
unversehrten Wand an; aber auch strukturell ist sie ausgezeichnet dargestellt 
— die Grössenunterschiede zwischen den inneren und äusseren Körnern, 
Deutlichkeit der Absonderung der Stäbchen und Zapfen voneinander, feinerer 
Bau der retikulären Schichten, der Radiärfasern — alles ist sehr gut sichtbar. 
Die Gesamtdicke der Retina beträgt 0,10 —0,15 mm, je nach der Ent- 
fernung von dem Optikuseintritt; Stäbchen und Zapfen — 20—32 u; äussere 
Körner 18— 24 u; innere Körner 14—16 u; Ganglienzellenschicht überall 8 u. 


Bei der Anwendung dieser vorzüglichen Flüssigkeit, die nur in 
bezug auf die Darstellbarkeit der Chorioidea der Müllerschen nach- 
steht, sonst aber, was das Gesamtbild anbelangt, alle andern, auch 
dieKonrad Zenkersche, übertrifft, — muss man bei der Alkoholhärtung 
mit dem Jodkalizusatz nicht sparen, und zwar nicht, wie üblich, bis 
cognakgelbe Färbung des Alkohols zusetzen, sondern viel mehr; nur 
dann bekommt man beschlagfreie Bilder. Sehr kurz und überall da 
sehr praktisch, wo die Untersuchung rasch vorgenommen werden 
muss, ist die Methode von Pirone(11), welcher nicht die ganzen 
Objekte, sondern erst die mikroskopischen Schnitte selbst mit Jod- 
kali zu bearbeiten empfohlen hat. 


5. 3g Sublimat und 0,5g Kochsalz pro 100 ccm Alkohol 50°, 
(2 Bulbi). | 
(Inouye am Kaninchenauge 9,96°,, Schrumpfung.) 
Zweck der Anwendung von allen alkoholischen Sublimatlésungen 


beim Fixieren ist bekanntlich der, dass man einerseits die Entstehung 
33* 
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der Quecksilberalbuminate und dadurch die Fixation der Eiweiss- 
gebilde herbeiführt und anderseits den Alkohol zugleich als Entwäs- 
serungsmittel wirken lässt. 3°/,iger HyCl,-Gehalt erweist sich dabei 
als unzureichend, um der schrumpfenden Wirkung des Alkohols gegen- 
über genügend rasch und ausgiebig die Fällung der Albuminate zu 
bewerkstelligen; die Bulbi zeigen schon in 70°),igem Alkohol Schrump- 
fungen, welche übrigens nicht sehr bedeutend sind und sich im Laufe 
der weiteren Behandlung nicht vergrössern. 


An den Bulbusquerschnitten sieht man makroskopisch, dass die inneren 
Augenhäute ihre gegenseitige Lage nicht im mindesten verändert haben. 
Die Retina ist wenig durchsichtig; der Glaskörper, verbältnismässig sehr 
wenig geschrumpft, stellt einen Conus dar, dessen Basis die tellerférmige 
Grube und Spitze die Eintrittsstelle des Optikus ist. 


Linsenmasse sind: äquat. 11,5, sagitt. 7,1 mm. Die Linsenkapsel ist 
von der Corticalis nicht zu unterscheiden; die Corticalis ist weiss, kreidig- 
undurchscheinend und erreicht vorne 2mm, hinten 1mm; sie zeigt am 
vorderen Pol mehr weniger tiefe Risse; am Äquator, unweit von der Ober- 
fläche verläuft ein dem Rande konzentrischer Spalt, welcher bedeutet, dass 
die inneren Linsenteile eine energischere Schrumpfung erlitten, als ihre Ober- 
fläche. Grund- und Kernfasern sind bernsteingelb durchscheinend und reihen 
sich unmittelbar aneinander an, können aber daran unterschieden werden, 
dass der eigentliche Kern etwas heller ist. Die Grundschicht ist dabei wie 
die Cortiealis vorn viel dieker (3 mm) als hinten (1 mm). 


Mikroskopischer Befund. 


Die Sklera ist ziemlich unaufgefasert, dafür sichtlich geschrumpft; ihre 
Dicke — 0,25 am Skleralborde — übertrifft sonst nicht 0,16 mm. 


Die Dicke der Cornea schwankt zwischen 0,35 — 0,30 — 0,25 mm; 
lamellöse Struktur der Substantia propia ist deutlich; die Dicke des Epi- 
thels bewegt sich zwischen 44 und 30 4; seine oberen Zellreihen sind nicht 
sehr abgeplattet und schon die Elemente der zweiten Reihe besitzen eine 
stark abgerundete Form; ganz auffallend erscheint hier die morphologische 
Verschiedenheit dieser regellos zusammengedrängten oberen Zellreihen und 
der tiefen streng geordneten Palisadenschicht. An einzelnen Stellen war 
das Epithel samt der Basalmembran (6 « dick) und einigen cornealen Bün- 
deln von der jeweils aufgelockerten Cornea abgelöst. Die Membrana Des- 
cemetii (6—8 u dick) und das Endothel (nicht über 4 «) waren beide an 
den dickeren Schnitten besser sichtbar. Die Iris ist ebenfalls zusammen- 
gezogen und misst in der Mitte 0,33 mm (uen, Müller — 0,41, ja bis 
0,50 mm), am Ansatz 0,15. 


Die Chorioidea ist manchmal auf 16—20 u reduziert; ihre mächtigsten 
Stellen sind nur 28 y dick (Heinr. Müller — 60—80 u). 

Die Retina ist derart geschrumpft, dass sie nur 0,08—0,10 mm be- 
trägt, indem bei andern Methoden sie entsprechend 0,1— 0,14 mm mass; 
nur näher am hinteren Pol wird sie dicker. Die Stäbchen-Zapfen schwanken 
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zwischen 14 u und 24 u (Subl.-Wasser: 32 u bis 40 u), die äusseren Körner 
18—20 u, die inneren 10—12 u, die Ganglien 8 u. 


Alle die Resultate bieten so wenig brauchbares, dass diese Me- 
thode, welche dank den Jodkalizusätzen doch eine langwierige ist, 
im allgemeinen kaum empfehlenswert erscheint. 


6. 6g Sublimat und 0,5g Kochsalz pro 100ccm Alkohol 50°|, 
(2 Bulbi). 


(Inouye — 12,64°, Schrumpfung.) 


Die sphärische Gestalt der Augen verändert sich in dieser Flüssigkeit 
nicht; besonders deutlich sieht man, dass die Wölbung der Cornea, mit den 
andern Flüssigkeiten verglichen, sich hier am wenigsten geändert hat; aber 
total undurchsichtig ist die Cornea auch hier geworden. 

Die Chorioidea liegt, wie gewöhnlich, der Sklera an, welche in diesem 
Falle von keiner Seite verunstaltet ist. Die Retina weist ein dem Leben 
viel weniger entsprechendes Verhalten auf: sie ist deutlich gequellt, ungemein 
brüchig, milchig-weiss und völlig undurchsichtig und zeigt bald grobe Ab- 
lösungen (sogar auf die ganze Strecke von der Ora serrata bis zur Papille 
sich erstreckend) oder unregelmässige, mir in den andern Flüssigkeiten nicht 
begegnete, äquatorial verlaufende Risse. Die Regenbogenhaut lässt an sich 
nichts besonderes gewahren. 

Linsenmasse: áquat. 11,1, sagitt. 7,4 mm. An Querschnitten sieht man 
die starke, vorne dickere (bis 3.mm), hinten schmälere (bis 1 mm) Corticalis; 
die Grund- und Kernfasern fliessen undifferenzierbar zusammen. 

Das Corpus vitreum erscheint zerklüftet, in einzelne Klumpen zusammen- 
geballt und liegt in unregelmässigen Stücken bald an der Ora serrata, bald, 
der Schwere folgend, am Boden der Augenkammer. 


Mikroskopischer Befund. 


Die Sklera ist gut konserviert, 0,1—0,12 mm dick; besonders schön, 
aber wohl zufällig, waren an mehreren Schnitten die episkleralen Gefässe 
zu sehen. 

Die Cornea ist nur stellenweise gut fixiert und an melıreren Stellen 
stark aufgefasert; ihre Dicke beträgt 0,12 mm, gegen den Skleralbord 
0,09 mm. Das Epithel misst 48— 52 u; die vordere Basalmembran ist kaum 
zu erkennen. Die Membrana Descemetii ist auffallend schmal (nur 4); 
das Endothel normalerweise 3 dick. 

Die Iris ist stark abgeplattet, in der Mitte etwa nur 0,20 mm dick; 
am typischen, eng auslaufenden Pupillarrande 0,04 mm. 

Die Chorioidea liegt fast durchgehends der Sklera an, ohne den klein- 
sten Spalt zwischen beiden zu lassen; sie zeigt sehr deutlich ihre feinere 
Struktur und ist 0,04— 0,048 mm dick. 

Die Retina, trotz der weitgehenden Ablósung und zahlreichen Rissen, 
ist in ihren Strukturverhältnissen wenig alteriert; auch die feinsten Elemente 
der einzelnen Schichten sind gut sichtbar. Ihre Gesamtdicke ist unweit von 
der Ora serrata 0,08, sonst in den meisten Partien 0,11—0,115 mm; die 


496 A. P. Prokopenko 


Stäbchen-Zapfen 20—24—28 u; die äusseren Körner 24—30 u, die inneren 
Körner 15—18 u; die Ganglienzellenschichtt 8—12 u. 

Es ist ersichtlich, dass diese Flüssigkeit, wenn sie auch von 
keinen besonderen Fehlern belastet ist, doch nicht im stande ist das 
Beste zu liefern, was mit den andern Methoden erreichbar ist. 


T. Stocksche(7) Methode (2 u. 2 Bulbi). 


Die Eigentümlichkeit dieser Methode besteht darin, dass man 
mit einer dünnen, scharfen Kanüle mit der Spritze soviel von der 
Fixationsflüssigkeit in die Mitte des Glaskörpers einspritzt, dass das 
Auge wieder eine annähernd normale Tension hat. Auf diese Weise 
kann die Retina schon frühzeitig gehärtet werden, weil die Flüssig- 
keit nun nicht mehr braucht, erst durch die Sklera hindurch herein- 
zudiffundieren, was stets nur langsam geschieht. Die Retina bietet 
deswegen bei solcher Behandlung viel klarere Zeichnung und die 
Amotio retinae fällt fort. 

Es wurden zwei Flüssigkeiten genommen: die Konr. Zenkersche, 
auf welche sich hauptsächlich die Bemerkungen von Stock beziehen, 
und die gesättigte Sublimatlösung in 11/,°/,iger Rohrzuckerlösung, welche 
bei gewöhnlichem Verfahren mässige Schrumpfungen des Bulbus und 
Amotiones retinae zeigte und also geeignet war, die etwaigen Ver- 
besserungen zu Augen zu führen. Zur Untersuchung gelangen je 
zwei Bulbi. 

Das äussere Verhalten der Augen und der Befund beim Halbieren 
stimmen mit dem an seiner Stelle über die beiden Flüssigkeiten Gesagten 
im meisten überein. Die Stellen, wo die Kanüle die Wand durchstach, sind 
nicht zu selien; die Retina ist in der Sublimatlösung typisch brüchig und 
grob abgelóst, im Konr. Zenker glatt anliegend; die Zeichnung der Linsen ist 
bis ins Detail dieselbe; aber im Konr. Zenker reisst bei llerausnahme der 
Linse die vordere Kapselhälfte von der Linse ab und bleibt an der Zonula 
Zinnii vor der Pupille und Iris hängen; die hintere Kapselhälfte haftet an 
der Linse. Die Linsenmasse: im Konr. Zenker 10,2 mm und 7,6 mm — etwas 
weniger, und in der Sublimatlösung 10,5 mm und 7,3mm — etwas mehr 
als an seiner Stelle gefunden wurden. Der Glaskörper, der Behandlung ent- 
sprechend, bildet keine Klumpen, sondern findet sich überall als ein ziemlich 
gleichmässig dieker gallertiger Beschlag an der Kammerwandung angepresst. 


Mikroskopischer Befund. 


Ich unterlasse es, hier den Befund genau darzulegen, weil er kaum 
von dem schon einmal beschriebenen verschieden ist. Nur das muss be- 
merkt werden, dass die Retina in der Tat an diesen Präparaten an etwas 
längeren Strecken der Chorioidea anlag; die Chorioidea dagegen scheint viel 
weitgehender von der Sklera abgelöst zu sein, was übrigens die Eleganz 
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der Retinadarstellung nicht stört. Die Färbbarkeit mit denselben Farben in 
derselben Zeit und somit die Strukturzeiehnungen der Retina sind zweifel- 
los besser, als an den gewöhnlichen Konr. Zenkerschnitten, ja vielleicht 
besser als die schönsten sonstigen Retinapräparate sie zeigten. 

Die Sklera ist nicht besser, als gewöhnlich; auch die Dickewerte sind 
dieselben — 0,08—0,13— 0,25 mm. 

Die Cornea zeigt einige Abweichungen. Sie ist zwar auch 0,30 bis 
0,34 mm (sonst in Konr.Zenker 0,30—0,35 mm) dick, aber die übrigen Werte 
sind: das Epithel — 32 u (statt 40—50 u); die Bowmansche Membran 
4—8 u (statt 6 u), und besser als ohne Injektion; die Membrana Desce- 
metii — 8—10 u; das Endothel nur 2—3 u (statt 54) — wohl infolge 
von rascherer Einwirkung der Flüssigkeit von der Vorderkammer aus. 

Die Dicke der Iris beträgt: 0,05 mm am Pupillarrande, 0,45 in der 
Mitte und 0,25 im Kammerwinkel. 

Die Chorioidea ist meistenteils 36—45 u dick wnd dann sind ihre Ge- 
fisslumina bis 16 weit; sonst verdickt sie sich manchmal bis zu 80 p. 

Auch die Retina bewegt sich meistens in denselben Massen — 0,12 
bis 0,13 mm Gesamtdicke; die Stäbchenzapfen 30 u; die äusseren Körner, 
welche auch sonst der Konservierung gegenüber die empfindlichste Retina- 
schicht sind, ergeben 26—30 u (statt 20 u); die inneren Körner und die 
Ganglienzellenschieht — typisch 15 4 und 16 u. 

In der Sublimat-Rohrzuckerlösung fiel die Retina auf jeden Fall nicht 
besser als beim gewöhnlichen Verfahren. Die Dicke der Sklera betrug 
ebenfalls ungefähr 0,3 mm; die Cornea war in ihren einzelnen Teilen inner- 
halb der Fehlergrenzen gequollen, indem ihre Gesamtdicke 0,25—0,32 mm 
dieselbe war. Die weiteren Masse sind in der Tabelle am Schluss zu finden. 
Nur von der Retina ist ihr zweifellos abweichendes Verhalten hervorzuheben, 
und zwar nicht in der Gesamtdicke (ebenfalls 0,1—0,14 mm), sondern in 
einzelnen Schichten: die Stäbchenzapfen — 20—28 u (statt 28—40 u); 
die äusseren Körner 24—28 u (statt 20—24 u), die inneren Körner 8 bis 
10 « (statt 13 4) und die Ganglienzellen — 12 u statt 15 u. 


Es bestehen also Vorteile dieser Methode hauptsächlich für die 
Färbbarkeit und viel weniger für die Formkonservierung der Retina, 
wie schon wegen der vorgenommenen Läsion von vornherein zu 
erwarten war, — und nur bei der Anwendung der Konr. Zenker- 
schen Flüssigkeit, nicht der Sublimatlósung. 


8. Heinrich Müllersche Flüssigkeit (4 Bulbi). 
Stoelzner: A — 0,84°; Rattenleber 10°), Schrumpfung; Gehirn 
9,41, Quellung. 1887 kam Sehrwald (12) auf Grund von Messungen 
der Spitzenfortsätze der Pyramidenzellen zum Schlusse, dass die 
Heinr. Müllersche Flüssigkeit die Gestalt auch der feineren Zell- 
teile nicht alteriert. 
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In der Flüssigkeit behalten die Bulbi ihre sphärische Form und zeigen 
keine ohne weiteres wahrzunehmenden Volumensveränderungen. 

Beim Halbieren sieht man das Bulbusinnere bráunlich verfärbt; die 
Linse erscheint als sehr dunkle schokoladefarbene, schwachdurchscheinende 
Scheibe in der schmutzigweissen zarten Kapsel; die Kapsel ist leicht abzieh- 
bar. Die Linsensubstanz lässt keine Schichtungen erkennen; die Linse ist 
nicht geschrumpft, eher im sagittalen Durchmesser gequollen. Mittelmasse 
sind: 11,0 mm äquat., 9,1 mm sagitt. Linsenrisse fehlen vollständig. 

Die Cornea ist sehr diek, mürbe, undurchsichtig; die Sklera, wie ge- 
sagt, schön abgerundet; die Chorioidea liegt der Sklera an; dagegen löst 
sich die Retina, welche schmutziggrau verfärbt und fast gänzlich undurch- 
scheinend ist, in zahlreichen Stellen von der Chorioidea ab; ebenfalls zahl- 
reiche, verschieden gelegene Risse vervollständigen ihre Verunstaltung. Die 
Glaskörperreste ziehen als eine dem Milchhäutchen ähnliche, durchscheinende 
zerfetzte Membran von der Ora serrata in unregelmiissigen Ziigen nach dem 
hinteren Pol. Die Iris ist weder gequollen noch geknickt und steht zur 
Ebene des Limbus corneae unter einem Winkel von 35°. 


Mikroskopischer Befund. 


Die Sklera ist 0,26—0,30 mm dick; über der Ora serrata verjüngt 
sie sich bis zu 0,20 mm, um dann am Skleralborde wieder bis 0,60 mm 
stark zu werden; sie führt tadellos erhaltene Gefässe, die an den Zenker- 
Schnitten viel weniger deutlich waren; ihr Gefüge ist durchaus nicht aufgelockert, 
wie im Konr. Zenker, weswegen auch die Gefässe nicht komprimiert sind, 
was dadurch zu erklären ist, dass in der Heinr. Müllerschen Flüssigkeit die 
Härtung schon zum grössten Teil geschehen ist, ehe man die Objekte der 
schrumpfenden Wirkung des Alkohols aussetzt. Die Lamina fusca ist typisch 
zerklüftet und bald der Sklera, bald der Chorioidea anliegend. 

Die Cornea setzt sich am Skleralborde sehr präcise von der Sklera 
dadurch ab, dass die Sklerallamellen sich intensiver, die Cornea nur schwach 
mit Eosin färben; indem die Sklera am Skleralborde nur 0,6 mm dick ist, 
wächst die Cornea auf der Strecke von 0,3mm Länge schon zur Dicke 
von 0,9 mm; ihre Bündel, im Skleralborde gleichsam zusammengehalten, 
strahlen nun fächerartig auseinander und sind viel welliger gestaltet, als in 
den zentralen Cornealpartien. Die dickste Stelle der Cornea mass 1,5 mm. 
Zwischen den Lamellen sieht man deutlich in den nicht seltenen Spalten 
die Zellen, welche ihre Kerne von dem Protoplasma differenzieren lassen — 
was an den mehr zusammengezogenen Konr. Zenker- Präparaten nicht der Fall 
war; die Fibrillen sind ausserordentlich gut zu sehen; sie verlaufen wellig 
und sind sehr ungleich dick. Das Cornealepithel beträgt 40—50 u; seine 
oberen Schichten sind nieht so sehr abgeplattet, und seine grossen rund- 
lichen Kerne reichen nicht selten bis zur Oberfläche; die vordere Basal- 
membran dagegen war so schmächtig, bzw. färberisch so verdeckt, dass 
ich sie überhaupt nicht als selbständigen Gewebsteil an diesen Präparaten 
erkennen konnte; ich sah vielmehr die Zellen der Corneallamellen sich un- 
mittelbar an das Epithel zu rücken, was den Eindruck machte, als grenzte 
überhaupt das Epithel direkt an die Substantia propria corneae an. Die 
Membrana Deseemetii anderseits setzt sich, dank ihrer intensiven Färbbar- 
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keit, ungemein scharf ab und ist konstant 16 dick; die Endothelien 
gut sichtbar, 2—4 u. | 

Die Iris misst am Pupillarrande 0,07 mm und bleibt so dünn auf der 
ganzen Strecke über dem Musculus sphineter, d. h. 0,5 mm lang; dann 
verdickt sie sich steil, ist in der Mitte der Lünge 0,41mm, am Ansatz 
0,26 mm dick. Alle Details der Struktur sind gerade so gut zu sehen, 
wie an allen übrigen Augenteilen, die Retina ausgenommen. Da das Binde- 
gewebe in keiner andern Flüssigkeit so völlig von Schrumpfungen ver- 
schont war, sah ich hier am besten die scharfe Abgrenzung der schmalen, 
fast nur aus dem Muskel bestehenden Sphinkterpartie von der übrigen 
saftigen und dicken Iris. 

Die Chorioidea, der Dicke ihrer grösseren Gefässe nach, bewegt sich 
zwischen 0,06 und 0,08 mm Dicke; manche dieser Gefässe haben einen 
Durchmesser von 55 u! Die Suprachorioidea ist in ihre übereinander 
geschichteten Lamellen weit gespalten; auf diese Weise ist die Chorioidea 
von der Sklera ganz abgelöst, ohne aber ihre sphärische Form im wesent- 
lichen zu verlieren. Die Gefässschicht enthält im reichlichen dickfaserigen 
Stroma mehrere Pigmentlamellen, denen der aufgefaserten Suprachorioidea 
vollkommen ähnlich; dadurch erscheint die ganze Gefässschicht etwa wie 
nur tiefer gelegene und von zahlreichen Gefässen durchsetzte Suprachorioidea. 
Die Choriocapillaris und die Lamina elastica lassen ihre Elemente sehr gut 
erkennen. Das Pigmentepithel samt der Basalmembran bleibt durchwegs 
an der Chorioidea haften und die von der Retina abgerissenen Stübchen 
und Zapfen an ihm; alle diese Schichten zeigen dabei einen welligen Ver- 
lauf d. h. sind geschrumpft; der merkwürdige Retinariss (an 3 Bulbi unter 
4 mehr weniger ausgeprägt beobachtet) erfolgte meistenteils in der Linie 
der Membrana limitans externa. 

Die Dicke der hauptsächlichen Schichten der Retina ist: Stäbchen- 
zapfen 25 u; äussere Körner 35 #; innere Körner 25 «; Ganglienzellen 15 u. 
Die Gesamtdicke der Retina würde 0,15 — 0,18 mm betragen; die retiku- 
lären Schichten und die Faserschicht sind schlecht gefärbt und dabei haben 
sie infolge von allgemeiner Verunstaltung der bald zerrissenen, bald ge- 
knickten Retina stark gelitten. 


Diese, mit Ausnahme der Retina ausgezeichneten Resultate er- 
lauben es, den Gebrauch der Heinr. Müllerschen Flüssigkeit in den 
Fällen zu empfehlen, wo es auf die Untersuchung von Sklera, Cornea und 
ganz besonders der Chorioidea ankommt; die Darstellbarkeit der Cho- 
rioidea übertrifft bei weitem das Beste, was ich bei allen andern 
Methoden gesehen. Es lehren aber die alten Erfahrungen unserer 
Klinik, dass die Bulbi, welche im Heinr. Müller längere Zeit — etwa 
6 Monate lang — gelegen, zwar hart und ohne Gestaltsveránderungen 
fixiert wurden, wohl aber eine sehr mangelhafte Färbbarkeit aufwiesen. 
Will man also nicht nur gute Formfixierung, sondern auch gute Färb- 
barkeit erzielen, so muss man die Objekte nicht länger als 6—8 
Wochen in der Flüssigkeit belassen. 
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9. Alkohol 70°% (2 Bulbi). 

(Inouye 31,80°, Schrumpfung. v. Wasielewski und Tell- 
yesniczky — starke Verunstaltungen des Zelleibes.) 

In einem gewissen Gegensatz zu vielen Beobachtungen an andern 
Organen behalten die Bulbi während der ersten 24 Stunden äusserlich 
durchaus die sphärische Form, wohl aber sind sie regelmässig ver- 
kleinert; im Laufe der nächsten 24 Stunden schrumpfen dann die 
Bulbi, gleichviel ob man sie in 70°%,igem Alkohol belässt oder in 
einen konzentrierteren überträgt. Die Schrumpfung greift ungemein 
rasch um sich; die Faltenbildung beginnt etwas nach vorne vom Äqua- 
tor — ungefähr über dem Randschlingennetze — und schreitet dann 
nach hinten über die ganze Sklera hinaus. 


An den halbierten Augen ist die Kugelform wegen der starken, un- 
regelmässig angeordneten talartigen Einziehungen der ganzen Wand völlig 
verloren; die hintere Augenwand ist derart eingezogen, dass der sagittale 
Durchschnitt des Auges mondsichelförmig erscheint: die sehr dünne, aber 
immer schön gewölbte Cornea entspricht der Konvexität, die eingefallene 
Sklera der Konkavitiit. 

Die durchsichtige Retina liegt als leichter grauer Schleier der Chori- 
oidea an; die beiden folgen unmittelbar allen Tälern und Bergen der ge- 
schrumpften Sklera. 

Die Linse beteiligt sich nur sehr schwach, wenn überhaupt, an der 
allgemeinen Gestaltsveränderung; sie ist äquatorial 11,1mm und sagittal 
8,5 mm gross; die Linsenkapsel ist durchsichtig; die Corticalis schneeweiss, 
völlig undurchscheinend, nicht geschrumpft, über der ganzen vorderen 
flacheren Konvexität 2 mm, über der mehr vorgewölbten hinteren nur 0,5 mm 
dick. Der sehr grosse (8,5 mm äquat., 6,0 sagitt.), offenbar auch die Uber- 
gangsfasern mit einschliessende Kern ist hellgelb-durchscheinend und setzt 
sich scharf von der Corticalis ab. 

Das Corpus vitreum lässt über seine Lage nichts bestimmtes sagen: 
bald liegt es dem Hintergrund auf, bald, seiner Schwere in den hochpro- 
zentigen Alkoholen gefolgt, befindet es sich am Boden der Hinterkammer. 


Mikroskopischer Befund. 
© Die Lamellen der Sklera sind deutlich zusammengedrängt und sehr 
scharf voneinander abgegrenzt; die, von den hinzutretenden Muskelsehnen 
beeinflusste Dieke schwankt zwischen 0,20 und 0,25 mm. 

Die Cornea ist schlecht erhalten; an den meisten Schnitten verlaufen 
ihre Bündel abnorm wellig, wodurch die als Saftlücken imponierenden Spalten 
zum noch weiteren Rlatfen gebracht sind; in solehen Fällen beträgt ihre 
Dicke etwa 0,45 mm; an einer besseren Serie war die Cornea weniger 
aufvefasert, ihre Bündel liefen dicht nebeneinander und sie war nur 0,22 mm 
bis an den dicksten Stellen 0,30 mm diek, was auch der allgemeinen Schrump- 
fung mehr entspricht. Das Epithel behält zwar die Dicke von 40—45 n, 
scine Zellgrenzen sind aber so schlecht färbbar, dass es mehr als ein eigen- 
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artiges Syneytium aussieht, nur durch Zellkerne charakterisiert. Die vordere 
Basalmembran ist nicht zu unterscheiden, bzw. ist sie in ihrem Aussehen 
den cornealen Bündeln vollkommen ähnlich; die Membrana Descemetii hin- 
gegen deutlich sichtbar, bis 16—20 u stark und nicht selten des Endothels 
(3 u) entblösst. 

Die Iris ist nicht difform; sie läuft in einer langen Spitze (0,04 mm) 
aus; in der Mitte verdickt sie sich zu 0,30 mm, am Ansatz sich auf 0,20 mm 
verdünnend. Ganz eigentümlich erscheint es, wie verschieden stark verschiedene 
Augenteile (wie Cornea, Sklera, Iris und die nächstfolgende Chorioidea) von 
der Schrumpfung mitgenommen wurden. 

Die Chorioidea lässt keine genaueren Schichtungen erkennen; man 
sieht bloss die Pigmentlage der Suprachorioidea und die des Pigmentepithels 
der Retina, meist als eine einzige, durch kein pigmentärmeres Gewebe ge- 
trennte Lamelle. Die Dicke der Chorioidea übertrifft 12 —15 « nicht (an 
den Heinr. Müller-Präparaten 60—80 u). 

So unbefriedigend die obigen Resultate waren, so gut fiel die Methode 
für die Retina aus, gleichsam um jeden Schematismus fernzuhalten. Die 
Retina ist 0,8 —1,2mm dick; sehr gut gezeichnete Schichten messen: die 
Stäbchen-Zapfen 24— 28 u; die äusseren Körner 20 «, die inneren Körner 
12—16 u; die Ganglienzellenschicht 12 —15 u. Die Absetzung der Faser- 
schicht von der äusseren retikulären Schicht war überhaupt an keinen an- 
dern Präparaten so deutlich. 

Im allgemeinen aber zeigte sich, dass der Alkohol heutzutage 


mit vollem Recht sehr wenig als Konservierungs- und Fixierungs- 
mittel für das Auge gebraucht wird. 


10. Alkohol 100°, (2 Bulbi). 


Nach Rudnjews(13) Beobachtung ist es möglich, die kleineren 
Objekte gleichzeitig zu fixieren, zu entwässern und einzubetten, wenn 
man die frischen Objekte direkt in die üther-alkoholische Celloidin- 
losung legt; da es aber nicht zu erwarten war, dass so grosse Gegen- 
stände, wie Kaninchenbulbi, einigermassen rasch von Celloidin durch- 
tränkt würden, kamen sie bei mir zuerst auf 72 Stunden in den reinen 
Spiritus; auch war es von Interesse, die Wirkung von reinem (C,/,OH 
auf das Gewebe zu untersuchen. 


Zur sofortigen Bindung des aus den Augen diflundierenden Wassers 
wurden auf dem Boden der Gefisse Kupfervitriolkrystalle aufgestreut. Schon 
nach einigen Stunden wird die runde Wölbung der Cornea durch eine 
grosse randständige ringförmig verlaufende tiefe Furche entstellt; auch ver- 
kleinern sich die Bulbi deutlich, ohne jedoch, dass die Sklera zuerst grobe 
Falten gibt. Nach dreitägigem Verbleiben im Alkohol werden die Augen 
halbiert; die Härte des Gewebes reicht zum sicheren Selineiden vollkommen 
aus. An den Quersclinitten tolgt die Chorioidea der gleichmiissigen Zusammen- 
ziehung der Sklera ganz genau. Die Retina hingegen hat auf die Raum- 
beschränkung mit Faltenbildung geantwortet, und zwar so, dass zwischen 
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den der Chorioidea und Sklera glatt anliegenden Partien die schmalen ab- 
gehobenen Streifen zu liegen kommen. Die Retina ist durchsichtig und 
nicht gequellt; auffallend durchsichtig ist die Cornea, deren Epithelien nicht 
durchs Wasser getrübt worden sind, wie schon in 70°, Alkohol dieses der 
Fall gewesen. Die Iris ist nach hinten gezogen, derart, dass sie mit der Lim- 
busebene nur einen verhältnismässig kleinen Winkel bildet. 

Die Linse ist stark verkleinert; ihre mittleren Masse sind — äquat. 9,0, 
sagitt. 6,3 mm. Die Linsenkapsel ist als eine glänzende Membran erhalten, 
aber nicht abzielhhbar; die Corticalis ist typischerweise vorne etwa nochmals 
so dick, wie hinten; Grund- und Kernsubstanz konfluieren undifferenzierbar 
zusammen. Der Glaskórper hat sich zu einem spiralig um seine Aclıse 
gewundenen schmalen Kliimpchen zusammengezogen. 

Zur Durchtränkung der halbierten Bulbi wurde das Celloidin in üblichen 
drei Verdünnungen genommen (— gesättigt, zur Hälfte und zum Viertel 
verdünnt). In jeder Lösung verblieben die Bulbi je drei ‘Tage lang. 


Mikroskopischer Befund. 


Die Sklera hat, wie auch in den meisten andern Flüssigkeiten, am wenigsten 
gelitten. Sie ist 0,20— 0,25 mm dick und ohne Abweichungen von der 
Norm in ihrer Struktur; die Cornea dagegen, die überhaupt unter allen Bulbus- 
teilen am leichtesten quillt, bzw. schrumpft, ist nicht über 0,14 mm dick 
(0,35 — 0,40 mm beim Konr. Zenker, etwa 1,0 mm beim Heinr. Müller) 
und sind ihre Lamellen so dicht zusammengedrängt, dass man ihre Grenzen 
kaum erkennen kann. Am Epithel fällt es auf, dass die untere Cylinder- 
epithelienschicht sehr dunkel ist, die oberen platten Reihen dagegen ganz 
blass — das Verhalten, welches man an der äusseren Körperhaut beobachtet. 
Die Membrana Descemetii misst 4—6 u (Konr. Zenker 10u, Heinr. 
Müller 16 «); das Endothel ist nicht zu sehen. 

Die Iris ist wenig verunstaltet. Ihr Stroma erscheint kaum saftärmer 
und geschrumpfter als sonst; am Ansatz misst sie 0,20 mm, in der Mitte 
der Länge 0,38. 

Die Chorioidea ist ungefähr 0,03 mm dick und lässt sogar leidlich ihre 
Struktur erkennen, ist aber samt der Retina fast durchgehends von der . 
Sklera abgerissen. 

Die Retina hat weniger gelitten; sie bleibt 0,08 — 0,11 mm dick; und 
wenn man auch auf grösseren Strecken die Faserschicht und die äussere 
retikuläre Schicht derart verdünnt und zusammengeschrumpft findet, dass 
die Stäbchen-Zapfen und die äusseren Körner unmittelbar aneinanderstossen, 
— 580 ist an andern Stellen und Schnitten dagegen alles aufs genaueste dif- 
ferenziert, und misst man: die Stäbchen-Zapfen 28, die äusseren Körner 24, 
die inneren Körner 16 und die Ganglienzellenschicht 12 u. 


Über die reine gestaltsverändernde Alkoholwirkung kann man 
also sagen, dass eigentlich nur das hvalingestaltete und das epithe- 
lale Gewebe stark und namentlich im Sinne der Schrumpfung leidet; 
das erstere ist vielleicht von collagener Natur; das letztere trägt in 
seinen prallen tieferen Zellen zu viel Wasser. 
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11. 10%,ige Formaldehydlösung (4 Bulbi). 


(Inouye 7,44°%, Schrumpfung.) 

Bekanntlich war und ist vielfach noch das Formol das gebrauch- 
teste Mittel zur Konservierung auch von ophthalmologischen Priipa- 
raten. Indes ist seine Anwendung nur in ganz bestimmten Fallen 
ratsam. So bemerkt z.B. C. Hess (14), dass die Formolkonservierung am 
menschlichen Auge deswegen von Bedeutung ist, weil sie eine rasche 
und ziemlich sichere Fixierung mancher physiologischer Zustände er- 
möglicht. 

An den Kaninchenaugen war folgendes zu beobachten: nach 
18 Stunden sind die Bulbi schon soweit gehürtet, dass nach dem | 
Halbieren ihre Hälften nicht in sich zusammenfallen; die Linsen sind 
nur am Äquator andeutungsweise getrübt, in der Mitte noch absolut 
durchsichtig, wohl aber schon so fest, dass man beliebige Schnitte 
führen kann, ohne die Linse zu zerdrücken. Nach 48 Stunden ist 
die Linse schon ziemlich trüb, merklich verkleinert; an den Bulbi 
selbst beginnt schon Schrumpfung. Auch in Alkohol übertragen 
schrumpften und trübten sich die Augenteile unverzüglich. Also nur 
für kürzere Zeit zu untersuchende Objekte taugt die Formolbehand- 
lung, — und in solchen Fällen leistet sie vorzügliches. 


Bei den regelrechten Versuchen zeigten die Bulbi, welche 24 Stunden 
im Formol belassen wurden, keine äusseren Gestaltsveränderungen; dagegen 
schon in 50 °/,igem Alkohol flacht sich der sklerale Teil ab, die Optikus- 
eintrittsstelle zieht sich sogar etwas ein; in 80°|,igem Alkohol bekommt 
auch die Cornea Falten, welche aber dann in dünnem Celloidin wieder 
verstreichen. Es zeichnet sich dabei die Cornea durch einen sehr hohen Grad 
von Durchsichtigkeit aus. Die Iris ist auch hier nicht sehr geschrumpft. 

Die Chorioidea liegt der Sklera an; die Retina bleibt nur an der Ora 
serrata im vollen Umkreise befestigt; gegen den Äquator zu ist sie von der 
Chorioidea wellig abgehoben und bis auf 3mm weit entfernt; an einem 
Bulbus ging die Verunstaltung so weit, dass die ganze zusammengeballte 
Retina mit dem Corpus vitreum zusammen als ein unförmlicher gallertartiger 
graulicher Klumpen der Ora serrata anlag; diese hohen Grade der Schrump- 
fung machen es wahrscheinlich, dass die nervösen Elemente der Retina sich 
im Formol in viel geringerem Masse verkleinern, als das Collagen der 
Sklera und die elastischen Fasern der Chorioidea, — und durch diese Un- 
gleichmässigkeit kommt es zu den Zerreissungen, Aufrollungen usw. 

Die Linse ist stark und in allen Durchmessern regelmässig verkleinert, 
in toto hart und hellgelb durchscheinend; die Kapsel ist ohne weiteres nieht 
sichtbar. Die Corticalis ist bis auf 0,5mm verdünnt, vorne und hinten 
gleich dick, nur am Äquator etwa 1,0mm stark. Die Grundfasern bilden 
ebenfalls eine überall millimeterdicke Schicht, erscheinen weisslich und lassen 
ihre Faseranordnung ungefähr erkennen; der Kern ist sehr wenig geschrumpft, 
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wodurch es sich ein übriges Mal ergibt, wie verschieden die Widerstands- 
fähigkeit von verschiedenen Lagen der Linsenfasern den Konservierungs- 
flüssigkeiten gegenüber ist. 


Mikroskopischer Befund. 


Die Sklera besteht aus ziemlich aufgefaserten, zugleich aber für sich 
geschrumpften Bündeln; da jede Quellung ausgeblieben ist, stellen sich ihre 
Zellen sehr deutlich als grosse, bis 12 u lange, 4 u dicke Gebilde dar, in- 
dem sie in Heinr. Müller nur ungefähr 6>< 3 u messen. Die Dicke der 
Sklera ist nur 0,15—0,17 mm. 

Die Bündel der Cornea liegen sehr zusammengedrängt. Die Bündel- 
grenzen sind ziemlich verwaschen; die Cornea ist 0,17 mm dick; das Epi- 
' thel nieht über 20,4 schlecht; die Membrana Descemetü nur 8 u, das 
Endothel 4 u, gut. 

Die Iris zeigt sehr genau und gross ihre Bindegewebszellen. Ihr fibril- 
läres Stroma dagegen erscheint verwaschen; sie ist am Ansatz etwa 0,20, 
in der Mitte 0,27 mm dick. 

Die Chorioidea ist weitgehend geschrumpft, lässt nur die grösseren Ge- 
füsse unterscheiden und bewegt sich zwischen 30—50 u Dicke. 

Retinazeichnung ist an den wenigen gut erhaltenen Stellen sehr deut- 
lich. Die Dicke der Retina beträgt 0,08—0,10 mm; die einzelnen Schichten: 
Stäbchen-Zapfen 22 4, die äusseren Körner 26, die inneren 15, die Gang- 
lienzellen bis 18—20 u. 


12. Formolgefrierverfahren (2 Bulbi). 


Oft wird das Formol als Vorfixierungsmittel beim Gefrierver- 
fahren gebraucht; seine Wirkung im Laufe von ersten 18—24 Stun- 
den macht es in der Tat auch fiir ophthalmologische Zwecke sehr 
brauchbar, insbesondere weil jetzige Gefriermikrotome nur fiir Ob- 
jekte gebaut sind, die nicht über 5 mm in jeder Dimension lang sind, 
und also das Zerteilen der Bulbi erfordern. Die also vorgehärteten 
Bulbi wurden in toto an der Kiihlplatte des Kohlensiiure-Mikrotoms 
angefroren; dann wurde die obere Hälfte vorsichtig mit dem Rasier- 
messer abgetragen. 


Mikroskopischer Befund. 


Die Schnitte wurden kurz mit Alaunkarmin bzw. Hämatoxylin ge- 
färbt und in Eiweiss eingeschlossen. An beiden so untersuchten Augen fiel 
es vor allem auf, wie breit und geräumig die „Saftlücken“ der Cornea sich 
präsentierten — 40 u lang und von 4—12—15 u breit; in ihnen lagen zum 
Teil die typischen Propriazellen, jedoch viel grösser als an andern Präparaten 
(bis 4u dick in ihrem kernhaltigen dunklen Teile); zum Teil waren sie 
durch körnige grosse Gebilde von unbestimmter Natur ausgefüllt. Ob diese 
Vergrösserung der Lücken ein reines Macerationsprodukt ist, kann ich nicht 
entscheiden, aber auch an den Alkoholpräparaten war ähnliches schwach 
angedeutet. Die Cornea war 0,65 mm dick; ihr Epithel verwaschen, 20 u; 
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die vordere Basalmembran unsichtbar; die Membrana Descemetii (8 u) und 
das Endothel dagegen sehr gut zu sehen. 

Die Chorioidea (32—48 u) erlaubt nur ihr Pigmentgewebe und die 
Gefässe zu differenzieren; sonst sehen ihre bindegewebigen Teile verblasst 
und undeutlich gezeichnet. 

Die Retina riss entweder beim Schneiden oder beim Auftauen der 
Schnitte regelmässig ab und war also im Zusammenhang nicht zu unter- 
suchen. Deswegen wurden von jeder der 4 zur Untersuchung gekommenen 
Augenhälften kleine Retinastückchen herauspräpariert; weiter wurde auf der 
Kühlplatte durch Auftropfen der physiologischen Kochsalzlösung ein höheres 
Hügelchen gefroren, und auf seine Seiten kamen dann die Retinastückchen 
zu liegen. Die Dicke der Retina erwies sich als sehr gross — 0,16 — 0,20 
bis 0,25 mm (Heinr. Miller 0,15—0,18 mm). Wie die Zellkerne, so auch die 
Zellgrenzen sind dabei, wie es scheint, viel schöner und deutlicher gefärbt. 
Die retikulären und faserigen Elemente sind glasig, heben sich von der 
Umgebung nicht so scharf ab — wahrscheinlich weil sie nicht geschrumpft 
sind, wenigstens nicht so weitgehend, als das nach Berührung mit Alkohol 
der Fall ist. Die Dicke der Schichten: die Stäbchen-Zapfen 50, die 
äusseren Körner 65, die inneren 30, die Ganglienzellen 25 u. Die Zell- 
kerne der beiden Körnerschichten sind nicht so zusammengedrängt, wie bei 
andern Methoden, und lassen deswegen zwischen sich doch nicht so spär- 
liches Bindegewebe vermuten, 


12a. Gefrierschnitte von lebensfrischen Augen (4 Bulbi). 


Es war noch von theoretischem Interesse, Schnitte herzustellen, 
welche weder mit Formol, noch mit andern Fixierungsflüssigkeiten in 
Berührung gekommen. Die einzige Schwierigkeit lag in der Zer- 
kleinerung der nicht vorbehandelten Augen. Es war an zwei Ver- 
fahren zu denken: eine rasch einwirkende Kältemischung anzuwenden, 
oder zu versuchen, doch das ganze Auge anzufrieren. 

Als Kältemischung wurde NaCl im Schnee genommen; die in 
Seidenpapier eingewickelten zwei Bulbi waren in der Tat unerwartet 
rasch — schon nach 5 Minuten — fest genug, um wenigstens ohne 
gröbere Verzerrungen geschnitten zu werden; es ist kaum anzunehmen, 
dass binnen so kurzer Zeit das NaCl schon auf die Gewebe einiger- 
massen tiefgehend eingewirkt haben könnte, zumal die niedrige Tem- 
peratur der Mischung (bekanntlich unter — 20°C.) das Zustande- 
kommen der chemischen Reaktion erschwert. Die Schnitte wurden 
in physiologischer Lösung aufgefangen; und dann mit wässrıgem 
Hämatoxylin-Eosin oder, um Prozedur an den feinen Objekten abzu- 
kürzen, mit Alaunkarmin allein gefärbt. 

Die Cornea misst 1,0—1,2mm — den Massen im Heinr. Müller am 


nächsten. Das Epithel ist 60—80 u dick (im Konr. Zenker bloss 40 u), aber 
von so verwaschener Zeichnung, dass man die Zellgrenzen nicht oder kaum 
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sieht. Die Membrana Descemetii ist 12,4 dick und deutlich gesondert. 
Das Endothel ist im mikroskopischen Bilde spurlos verschwunden. Die ein- 
zelnen Fibrillen in den cornealen Bündeln sind nicht zu unterscheiden; die 
Zellen zeichnen sich durch ihre Länge — bis 40 u — aus; die bei den 
Formolgefrierpräparaten beschriebenen Lücken aber fehlen an diesen etwa 
il, Stunde nach der Enucleation schon untersuchten Pröparaten völlig und 
stellen sich somit aus als ungemein rasch aufgetretene Macerationsprodukte 
(wie ja die Cornea in den meisten Flüssigkeiten sich fast augenblicklich 
schon verändert). Die einzelnen Bündel verlaufen ziemlich geradlinig; es 
ist deswegen anzunehmen, dass ihr welliger Verlauf, oben mehrmals be- 
schrieben, auch ein Kunstprodukt ist. 

Die Dicke der unversehrten Sklera ist 0,9mm. Die durch nichts 
fixierten Iriszapfen der Schnitte schlugen sich beim Präparierten so oft um 
sich und wurden dann beim Ausbreiten mit der Nadel so zerzupft und 
verzogen, dass sie keinen einigermassen sicheren Befund mehr ermöglichten. 
Dasselbe war übrigens auch bei den Formol-Gefrierschnitten der Fall. 

Die Chorioidea erschien sehr mächtig — etwa 0,12 mm dick —, aber 
ganz verwaschen, was ebenfalls die sehr rasche Auflockerung durch Mace- 
ration vermuten lässt, gegen welche die Schnitte durch keine Vorbehandlung 
geschützt worden sind. Es erfordern überhaupt diese Schnitte die grösste 
Vorsichtigkeit; manches, was für das üblich gehärtete Präparat ohne Be- 
deutung ist, kann solchen Gefrierschnitt und mit ihm viele Mühe vernichten. 

Die Retina war nur herausprüpariert zu bekommen; ihre mittlere Dicke 
beträgt 0,18 mm; ihre Zeichnung ist äusserst undeutlich. 

Die weiteren 2 Bulbi wurden wie gesagt in toto angefroren; dann 
wurde die obere noch weiche Hälfte mit dem Rasiermesser abgetragen; die 
Schnitte von diesen Augen zerfielen aber beim Auftauen in der physiolo- 
gischen Kochsalzlösung in kleinere Stücke; die Cornea ist stärkst maceriert, 
die Retinabröckel sind sehr schwer zu finden und erlauben keine Orientie- 
rung; Sklera-Chorioideastreifen rollen sich melırmals auf, reissen ab; entweder 
ist die Zusammenfügung der Gewebe nicht fest genug, um die Erhaltung 
der ursprünglichen Verhältnisse auch in den mikroskopischen Schnitten 
zu gewähren, oder ist die Kochsalzlösung diesen Schnitten gegenüber durch- 
aus nicht indifferent [wie das auch Kaiserling und Germer(2) bei ihren 
Untersuchungen an den freien Zellen gefunden]. 


Die Schwierigkeiten, mit welchen die Herstellung von solchen, 
weder mit Formol noch mit Alkohol behandelten Präparaten, ver- 
knüpft ist, die schlechte Färbbarkeit, die Unsicherheit der Resultate — 
erlauben nicht diese Methode eine für die Mikroskopie der Augen- 
häute besonders brauchbare zu nennen, obwohl auch sie ihre speziellen 


Anwendungsgebiete besitzt, vor allem bei den Messungen an den 
Linsen [v. Pflugk (15)]. 


Schlüsse. 


Zusammengefasst, ergeben sich aus unsern Untersuchungen fol- 
gende Schlüsse. 
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Die Linse, welche eine hohe Empfindlichkeit gegen die Konzen- 
trationsunterschiede der Salze in den angewandten Flüssigkeiten be- 
sitzt (Hamburger III, 166), zeigte bedeutende Gróssenschwankungen. 
Ihr sagittaler Durchmesser ist nach Formolfixierung gleich 6,1 mm, 
nach der Müllerschen Flüssigkeit 9,1; das äquatoriale Minimalmass 
ist 9,0 im 100*|igen Alkohol, das Maximum ist 11,5 in Sublimat- 
wasser und 3g Sublimat-Alkohol; es sind dabei wie die maximalen, 
so auch die minimalen Werte nicht mehr der Natur entsprechend. 
Die normale Linsengrösse, nach den Formolgefrierpräparaten beurteilt, 
möchte etwa 8,0 mm sagittal und 11,2 äquatorial betragen. Das Ver- 
halten der einzelnen Linsenschichten war für jede Flüssigkeit durch- 
aus konstant. Alkohol bringt die Corticalis zur Quellung und macht 
sie undurchsichtig. Der Kern bleibt in allen Flüssigkeiten zum min- 
desten durchscheinend. Die Veränderungen der Beschaffenheit der 
Grundsubstanz weichen in verschiedenen Flüssigkeiten voneinander 
bedeutend ab: bald ist die Grundsubstanz mächtig und bald auf eine 
zarte Lamelle reduziert. Auffallend konstant ist die eigentümliche Zeich- 
nung der braun- und weissgefleckten Linse in Zenkerscher Flüssigkeit. 

Die Sklera verhält sich gegen die verschiedenen Flüssigkeiten ziem- 
lich indifferent und leidet wenig auch in den aktivsten Lösungen, wo die 
andern Teile stark verunstaltet werden. Die Cornea ist im hohen Masse 
empfindlich: in Heinr. Müllerscher Flüssigkeit schwillt sie bis 1,5 mm, 
in 100°) ,igem Alkohol misst sie nur 0,14 mm, indem bei der schonend- 
sten Gefriermethode ihre Dicke 1,0—1,2 mm erreicht. Auch die Art, 
wie ihre Bündel verlaufen, ändert sich je nach dem Fixierungsmittel: 
geradlinig (in den meisten Fällen), wellig (Konr. Zenker, Heinr. 
Müller, Sublimat-Alkohole), oder überhaupt in Unordnung und wie 
aufgewühlt (Gefrierverfahren). Die durchgehende Dicke des Corneal- 
epithels ist 40 y, nur im Formol und absoluten Alkohol misst es 20 u. 
Die Bowmansche Membran fällt nur im Konr. Zenker, Sublimat- 
wasser und 3g-Sublimat-Alkohol gut aus und misst dann 6 « Dicke. 
Die Membrana Descemetii hat nur im 6g-Sublimat-Alkohol und in 
1!,9j, Rohrzuckerlösung gelitten, sonst ist sie gut darstellbar und 
12—14—16 u dick. Das Endothel lässt sich in 100°), Alkohol und 
beim Gefrieren nicht darstellen; an andern Präparaten bewegen sich 
seine Masse zwischen 2—3—4—5 u. 

Die vorgenommenen Messungen an der Iris können keinen be- 
sonderen Wert haben; zwar zeigten bei der Enucleation alle Tiere 
weitgehende Chloroform-Mydriasis, sie bildete sich aber im weiteren 
Verlaufe zurück, und namentlich in sehr ungleichem Grade an ver- 
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schiedenen Augen. Pilokarpin- oder Atropin-Einträufelungen vor der 
Enucleation, wie ich davon leider erst nach dem Abschluss der Ver- 
suche bei Hess (14) gelesen habe, waren nicht angewendet. Der 
dickste Teil, etwa in der Mittelentfernung zwischen dem Pupillarrande 
und dem Irisansatz, gab noch ziemlich konstantes Mass, um 0,35 mm; 
die Dicke des Ansatzes schwankte zwischen 0,13 (Sublimat-Rohrzucker 
11,9) und 0,35 mm (Konr. Zenker). Solche Differenzen sind selbst- 
verstándlich, ausser von der Schrumpfung, auch von der individuellen 
Gefässanordnung im Stroma abhängig, so dass eine präcisere kritische 
Verallgemeinerung hier ganz unmöglich ist. Der pupillare Rand ist 
30—40—50—70 u dick, je nachdem, wie weit die Mydriasis zurückging. 

Die Dicke der Chorioidea liegt um 50u. Die Heinr. Müllersche, 
Konr. Zenkersche und H.Stoelznersche (4'/,°/, Rohrzucker-Sublimat) 
Fliissigkeiten geben die besten Strukturbilder; aber auch die meisten 
andern Lösungen sind für die Chorioidea gut brauchbar; 1!/,/, Rohr- 
zucker-Sublimat (Inouye) liefert dagegen sehr schlechte Präparate (ob- 
wohl nur um 3°), Rohrzucker von der vorzüglichen H. Stoelznerschen 
Lösung verschieden); desgleichen auch Alkohol 709|,; dieser wirkt viel 
mehr verunstaltend, als der 100°/,ige, wahrscheinlich deswegen, weil 
die Reaktion zwischen dem C,H,OH und dem Eiweisse wegen des 
Fehlens des 7,0 im absoluten Spiritus nicht so stürmisch verläuft 
und das Gewebe Zeit hat, allmählich zu erhärten. 

Die Retina kann wohl in bezug auf die Formkonservierung die 
anspruchsloseste Augenhaut genannt werden; nur auf den Gefrier- 
schnitten der frischgefrorenen Augen hielt sie dem Auftauen und der 
physiologischen Kochsalzlösung nicht stand, quoll auf und zerfiel; so- 
dann bekam sie an manchen Stellen der Heinr. Müllerschen Präparate 
den Riss, welcher die äusseren Glieder der Stäbchen-Zapfen von den 
inneren oder die ganze Stäbchen- und Zapfenschicht von der übrigen 
Retina trennte. Alle andern 9 Versuchsreihen gaben sehr gute Re- 
sultate, die besten — Sublimat- Wasser, die Stoelznersche Lósung und 
K. Zenker beim W.Stockschen Verfahren. Im K. Zenker für sich 
liessen sich die feineren strukturellen Einzelheiten, wie retikuläre 
Fasern usw., nicht so deutlich auseinander halten. Die Dicke der Retina 
ist 0,13—0,15 mm, an Formolgefrierschnitten 0,20 mm; welcher Wert 
dem Leben näher liegt, erhellt sich leider aus diesen Versuchen nicht. 
Die mittlere Dicke der Stübchen-Zapfen ist 35 u, der äusseren Körner 
25 u, der inneren 15 « und der Ganglienzellenschicht ebenfalls 15 u. 
An den Formolgefrierschnitten waren alle Masse grösser: Die Stiibchen- 
Zapfen 50 «, die äusseren Körner 65 «, die inneren Körner 30 u, die 
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Ganglienzellenschicht 254; an den regelrechten Formolpräparaten 
war die letzte Schicht 18, dick. 

Was die Färbbarkeit anbelangt, so wurde die beste von der Heinr. 
Müllerschen Flüssigkeit gegeben, wenn die Fixation nicht allzulang 
gedauert (Präparate von 6 Wochen). Dann kommen die sublimathaltigen 
Konr. Zenkersche, Stoelznersche und Inouyesche Flüssigkeiten; 
auch die Sublimat-Alkohole stehen wenig nach. Bei der monatelangen 
Einwirkung beeinträchtigt die Heinr. Müllersche Flüssigkeit die Färb- 
barkeit ganz bedeutend. Für die Retina gibt das Sublimat- Wasser 
besonders gute Resultate. Bei der Stockschen intraokularen Injektion 
von Zenker wurde kein erheblicher Unterschied gegen Konr. Zenker 
überhaupt beobachtet. Berücksichtige ich die Form von Konservierung 
und die Färbbarkeit zusammen, so ergibt sich, dass die Gestaltsalte- 
rationen im Heinr. Müller, Inouye und Sublimatalkoholen in vieler 
Hinsicht die Vorteile der guten Färbbarkeit illusorisch machen, — dass 
die Resultate im Konr. Zenker schon besser sind und dass erst die 
H. Stoelznersche Flüssigkeit das günstigste Verhältnis jener beiden 
Faktoren bietet — im Gegensatz zu Inouyes Resultaten, welcher die 
111° ,ige mit Sublimat gesättigte Rohrzuckerlósung der 41/,°/,igen 
Hel. Stoelznerschen überlegen fand. 


Umstehende Tabelle gibt kurze Übersicht über alles Mitgeteilte. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. XVI, Fig. 1—4. 


Fig. 1. Das Präparat gibt eine Sklera-Chorioidea-Retina-Partie bei Fixation 
im Konr. Zenker wieder. Die Retina ist gut erhalten, aber von der Chorioidea ab- 
gelöst; das Pigmentepithel heftet an der letzteren. Ein Chorioidealgefäss ist als 
eine lange, mit Blutkörperchen ausgefüllte Lücke zu sehen. Die Suprachorioidea 
liegt als zwei Lamellen unmittelbar der Aderhaut an; die zwei — drei weiteren 
Lamellen bleiben im Zwischenraum zwischen der Ader- und Lederhaut, und 
endlich eine bzw. zwei liegen der Sklera als echte Lamina fusca an. 250fache 
Vergrösserung. 


Fig.2. Korrespondierende Stelle aus einem Heinr. Müller-Präparat; dieselbe 
Vergrösserung. Das Ilauptinteresse bietet die Chorioidea; auch an der dunklen 
Aufnahme sind ihre Kapillaren an ein paar Stellen als helle Fleckchen sichtbar; 
die meisten waren mit Erythrocyten erfüllt, welche sich mit Eosin intensiv rot 
färbten und auf der Platte dunkel ausfielen. Die Retina zeigt ihren Riss: die 
Stäbchen- und Zapfenschicht ist zwar mehrfach gefältelt, aber fest mit der Cho- 
rioidea zusammengefügt, — und die übrige Retina, welche sehr undeutliche Ver- 
hältnisse bot, weiter oder näher von der Augenwand abgelöst. Die Supracho- 
rioidea wie im vorigen Präparat. 

Fig.3. KorrespondierendeStelleauseinem I el. Stoelzner-Práüparat (gesättigt. 
Sublimat in 4!/,?,igem Rohrzucker); dieselbe Vergrösserung. Alle Augenhiute 
liegen einander an. Die Kapillaren der Chorioidea sind an der Photographie 
leider verschattet, die grossen Gefiisse ohne weiteres sichtbar. Die Suprachorioidea 
und die Lamina fusea sclerae geben in der Tat ein einheitliches Gebilde ab. 
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mE . | Gesätt. Sublimatlös. 
Gesättigte Sublimat-| ., 1!/,°%/,iger Rohr- 


lösung in Wasser | „\ckerlös. in Wasser 






Methode | Konr. Zenker 









———— — -— — ——— mm 
———— 


Unverándert 








Äusseres Verhalten Schrumpfung bei Angedeutete 
der Entwässerung Schrumpfungen 

Linsen- | áquator. 10,75 mm 11,5 mm 10,1 mm 

masse sagitt. 7,5 mm 7,1 mm 7,3 mm 
Sklera 0,13 mm bis 0,125 mm| 0,15—0,20 mm um 0,40 mm 
Cornea gut 0,3 bis 0,85 mm gut 0,25 mm gut 0,25—0,30 mm 
Epithel gut 40—50 u gut 36 u schlecht 24—28 u 
Bowmansche M. sehr gut 64 6 u schlecht 5—6 u 
M. Descemetii sehr gut 10 u 12—20 u 6u 
Endothel deutlich 4—5 u 3—4 u j 4u 
Irisansatz 0,35 mm 0,30 mm 0,13 mm 
Irismitte 0,38 mm 0,33 mm 0,35 mm 
Pupillarrand 0,35 mm 0,06 mm 0,07 mm 
Chorioidea 50 u 45u 20—50 u 
Gefässschicht 28 u 
Retina 0,13 mm sehr gut 0,15 mm | 0,1—0,14 mm 
Stäbchen-Zapfen 30 u 32—40 u | 28—40 u 
Aussere Körner 20 u 28 u 20—24 u 
Innere Körner 15 u 15 u 13 u 
Ganglienzellen 12—20 u 12—20 u 15 u 

Aor a aa A A | — — a US — 

Methode Alkohol 70°, Alkohol 100%, Formol 











Äusseres Verhalten "Starke Schrumpfung_ Stärkste Schrumpfg. | Bei der Entwässerung 
| starke Schrumpfung 
| 


Linsen- | üquator, 11,1 mm 9,0 mm 9,5 mm 
masse f sagitt. | 8,5 mm 6,3 mm 6,1 mm 
Sklera | um 0,20 mm 0,15—0,17 mm 0,15—0,17 mm 
| 
Cornea 0,22-0,20 mm aufgelockert, 0,14 mm 0,17 mm 
Epithel | 40—45 u 20 u 20 u 
Bowmansche M. | 
M. Descemetii sehr gut 12—14 u 4—6 u 8u 
Endothel | 3u auffallend gut 4 u 
Irisansatz 0,20 mm 0,20 mm 0,20 mm 
Irismitte | 0,30 mm 0,38 mm 0,37 mm 
Pupillarrand | 0,04 mm 
Chorioidea | 12—15 u 30 u 30—50 u 
Gefássschicht | 
Retina . - 0,8—-0,12 mm 0,08—0,11 mm 0,08—0,10 mm 
Stäbchen-Zapfen 24—25 u 28 u 22 u 
Aussere Körner 20 u 24 u 26 u 
Innere Körner | 12—16 u 16 u 15 u 
Ganglienzellen | 12—15 u 12 u 18 u 
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Gesätt. Sublimatlös. 
in 41/,*, iger Rohr- 
zuckerlós. in Wasser 





Unverändert Unbedeutende 
Schrumpfungen 
11,2 mm 11,5 mm 
7,7 mm 7,1 mm 
0,30 mm 0,15—0,20 mm 
0,28 mm 0,25—0,35 mm 
28—40 u 30—44 u 
undifferenzierbar 6u 
gut12— 14—16 u! 6—8u 
4u 3—4 u 
0,30 mm 0,15 mm 
0,37 mm 0,33 mm 
0,076 mm 
sehr gut 60—70 u ' geschrumpft 16—18,4 
40 u 
sehr gut0,1—0,15mm 0,08 mm 
20—32 u 14—24 u 
18—28 u 18—20 u 
15 u 10—12 u 
8u 8u 





Reine (iefrier- 
methode 


| 


| Formol-Gefrier- 
methode 


11,2 mm 
7,9 mm 


0,65 mm 
schlecht 32—40 u 


8u 124 
sehr gut 4 u 


0,20 mm 
0,27 mm 


sehr schlecht 


0,20 mm 
50 u 
65 u 
30 u 
25 u 


sehr schlecht 


| 
| 
32—48 u 








83°/ ige Sublimatlös. . 6°), ige Sublimatlös. 
in 50°, ,igem Alkohol in 50° , igem Alkohol: 
i 





Unverándert 


11,1 mm 
1,4mm 
0,1—0,12 mm 
0,32—0,35 mm 
48—52 u 
sehr schlecht 


4 u 
3u 


0,20 mm 
0,04 mm 


40—48 u 


0,11 mm 
20—28 u 
24—30 u 
15 u 
8—12 u 


| K. Zenker nach 


W. Stock 


Unverändert 


10,2 mm 
7,6 mm 


0,13—0,25 mm 


0,30—0,34 mm 


|. 32u 
4—8 u 
8—10 u 
2—3 u 


0.25 mm 
0,45 mm 
0,05 mm 


36—45 u 
lou 


0,12—0,13 mm 
Ju u 
25 — 30 u 
lou 
1604 





| Gesátt. Sublimatlós. 
‚In 1'/,°,iger Rohr- 


Heinr. Müller 


Unverändert 


11,0 mm 
9,1 mm 


0,26—0,30 mm 


sehr gut 0,9—1,5 mm 
40—45 u 
undifferenzierbar 
gut low 
gut 2—4 u 
0,26 mm 


0,41 mm 
0,07 mm 


sehr gut 60—80 
bis 55 u 
schlecht 0,15-0,18 u 
25 u 


35 u 
25u 
15 u 


zuckerl. n. W. Stock 


Unverändert 


10,5 mm 
7,3 mm 


0,20—0,30 mm 


0,25—0,32 mm 
28—30 u 
6—8 u 
b—Tu 
4—5u 


0,35 mm 
0,45 mm 
0,24 mm 


40—50 u 
bis 28 u 
0,1—0,14 mm 
24—28 u 
24—28 u 
8—1UÜ0 4 
124 
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Die äusseren Glieder der Stäbchen und Zapfen, welche nicht senkrecht, sondern 
unter einem Winkel zur Bulbuswandung stehen, sind quer oder schief getroffen 
und daher körnig aussehend. Die mit Eosin intensiv färbbaren Innenglieder 
sind jedes für sich differenzierbar. Die äusseren Körner sind wie in drei Reihen 
geordnet. 


Fig. 4. Halbierte Linsen von ungefähr gleichgrossen Tieren; die betreffen- 
den Bulbi sind fixiert mit: 
1. K. Zenker, 
2. Alkohol 70°% 
3. u. 4. Formol, 
5. H. Müller, 
6. Sublimat- Wasser gesättigt, 
7. Sublimat, in 41/,°/,igem Rohrzucker gesättigt (Stoelzner, 
8. 3°, Sublimat in 50°%,igem Alkohol. 
Natürliche Grösse. 
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[Aus der Universitätsklinik und Poliklinik für Oto-Rhino-Laryngologie 
Utrecht (Holland) Direktor: Dr. Quix.] 


Beitrag zur Kenntnis der Sehnervenerkrankungen bei 
Erkrankung der hinteren Nebenhóhlen der Nase. 


Von 
A. de Kleijn, 


Assistenten der Klinik, ehemaligem Assistenten der Ophth. Universitätsklinik. 


Mit Taf. XVII. 


— 


Dass in der Ätiologie der Erkrankungen des Nerv. opticus in- 
terne, neurologische und toxikologische allgemeine Erkrankungen eine 
grosse Rolle spielen, wird von augenärztlicher Seite seit langem an- 
erkannt. Das Auge ist eben kein in sich abgeschlossenes System; 
es wird als Teil des ganzen Organismus dem Einfluss der diesen Or- 
ganismus schädigenden Agentien mit unterworfen sein. Bis vor 
kurzem wurde aber der bei hinteren Nasennebenhöhlen-Affektionen so 
gefährliche Weg, den der Sehnerv zurücklegt in seinem Verlauf durch 
den Canalis opticus, in der Ätiologie der Optikuserkrankungen wenig 
berücksichtigt. Das geringe Interesse, das von ophthalmologischer 
Seite diesem Gegenstand zugewendet wurde, findet seinen Grund darin, 
dass erst die letzten Jahre über Anatomie und Pathologie der hier 
in Betracht kommenden Gegend genaueren Aufschluss gebracht haben. 

Zwar hatten schon im Jahre 1817 Beer und dann 1854 
Mackenzie auf ein Hand in Hand gehen von Augen- und Nasen- 
leiden hingewiesen, aber erst die ausgedehnten anatomischen und 
klinischen Untersuchungen von Berger, Tyrmann, Zuckerkandl, 
Onodi haben wohl begründete neue Aussichten auf diesem Gebiete 
ermöglicht. Nicht ohne Kampf haben diese neuen Anschauungen 
über den Zusammenhang von Augen- und Nasenleiden, wie auf der 
Hand liegend sie übrigens auch scheinen mögen, sich Bahn brechen 
können. Äusserte sich doch der bekannte Ophthalmologe Morax im 
Jahre 1902 noch folgendermassen!): ,,Depuis l'idée émise par Berger 


3) Arch. d'opht. Vol. XXII. p. 352. 
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de l'origine sinusienne sphénoidale de névrites rétrobulbaires aucun 
fait n'est venu la confirmer ni linfirmer.^ Und weiter: „Chez les 
malades atteints de névrite examinés par l'auteur, l'examen du sinus 
sphénoidal m'a donné aucun résultat. I faut toujours rechercher 
l'infection et souvent on trouvera le syphilis.“ Die letzten Jahre 
haben aber so zahlreiche Mitteilungen gebracht von Fällen, wo der 
Zusammenhang von Augen- und Nasenleiden sich unverkennbar mani- 
festierte, dass jetzt diese neue Lebre unter den Ophthalmologen wohl 
keine .ernsten Gegner mehr zählt. 

Als Assistent am „Nederlandsch Gasthuis voor Ooglijders* hatte 
ich Gelegenheit, eine Reihe derartiger Fälle kennen zu lernen und 
die ophthalmologischen Erscheinungen, die hierbei in Betracht kommen, 
zu beobachten und zu verfolgen!). 

In letzter Zeit habe ich einen andern Weg eingeschlagen. Dank 
dem liebenswürdigen Entgegenkommen meines verehrten Chefs, Herrn 
Dr. Quix, konnte ich an der hiesigen Oto-Rhino-Laryngologischen 
Klinik die Behandlung vieler Kranken mit Sinuseiterungen übernehmen. 
Ein Teil dieser Patienten hatte, wie näher zu erörtern sein wird, deut- 
liche subjektive Augenbeschwerden. Anderseits konnte ich feststellen, 
dass bei vielen Kranken nicht die geringsten subjektiven Beschwerden 
von seiten des schwer bedrohten Nerv. opticus vorlagen. Bei Patienten, 
die sich wegen Augenbeschwerden an den Ophthalmologen wenden, 
und bei denen als ätiologisches Moment für diese Sehstörungen ein 
Sinusleiden angetroffen wird, ist der Prozess am Nerv. opticus ge- 
wöhnlich schon weit vorgeschritten und der Visus entsprechend herab- 
gesetzt. Wenn auch unbedingt zuzugeben ist, dass Heilung auch in 
diesen Fällen noch hier und da zur Beobachtung kommt, bei den 
meisten Kranken ist die erlittene Schädigung nicht mehr rückgängig 
zu machen und man muss sich mit der Handhabung des Status quo 
zufrieden geben. 

Anders verhalten sich die meisten Patienten, die sich an den 
Rhinologen wenden. Der Visus wird normal gefunden. Die peri- 
metrische Untersuchung gibt jedoch aber erst bei genauester Prüfung, 
kleine Abweichungen, speziell an der Papilla nervi optici, die auf die 
nahe Gefahr hinweisen. 

(Gerade diese kleinen Abweichungen des Gesichtsfeldes verdienen, 
in Hinsicht auf den wichtigen Fingerzeig, den sie uns geben, unser 

1) Siehe fiir diese Fälle: H. Snellen en F. H. Quix, „Het verband 


tusschen aandoeningen van de oogzenuw. en van de achterste bijholten van den 
neus“. Nederlandsch Natuur- en Geneeskundig Congres. Rapport 17. April 1909. 
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erhöhtes Interesse; sie ermöglichen es, durch eine rationelle Behand- 
lung der Nebenhöhlen der Nase der drohenden Schädigung des Ner- 
vus opticus, als deren erste Andeutungen sie aufzufassen sind, wirk- 
sam entgegen zu treten. 

Ausserdem hat sich das Studium der Anfangsstadien, die ich in 
der Nasenklinik kennen lernte, zur Erlangung einer besseren Einsicht 
in die noch unklare Pathogenese dieser Optikuserkrankungen als 
fruchtbringend erwiesen. 

Bevor wir zur Darstellung unserer Befunde schreiten, gestatte 
ich mir noch auf eines aufmerksam zu machen. Wie das wohl keiner 
neuen Theorie erspart bleibt, so zählt auch diese allzueifrige Enthu- 
siasten unter ihren Anhängern, die in jedem nebeneinander Vorkommen 
von Nasen- und ÖOptikusleiden gleich einen ursächlichen Zusammen- 
hang anzunehmen sich für berechtigt halten. In der Literatur der 
letzten Zeit kann man fast sämtliche Augenkrankheiten, als von 
Sinusaffektionen hergeleiteten Zuständen beschrieben, antreffen !). 

Im folgenden beabsichtige ich, hintereinander die verschiedenen 
Formen von Optikusleiden zu erörtern, die bei Affektionen der hinteren 
Nebenhöhlen vorkommen können. Chiasmaerkrankungen habe ich 
keine wahrgenommen und werde ich übergehen. 

Schliesslich möchte ich noch ganz allgemein bemerken, dass 
ich mich der Meinung von Berger und Onodi anschliesse, die in 
den dünnwandigen hinteren Ethmoidalzellen gegebenenfalls einen 
nicht weniger gefährlichen Feind als in dem Sinus sphenoidalis er- 
blicken. 

Bei der Untersuchung der Kranken wurde, bevor zu irgendwelchen 
therapeutischen Massnahmen gegriffen wurde, immer ein vollständiger 
ophthalmologischer Status aufgenommen. In meinen Protokollen sind 
notiert Visus, Refraktion, Augenhintergrund, Gesichtsfeld, wobei auch 
der blinde Fleck sowohl für Weiss wie für Farben umgrenzt wurde’). 


1) Dass es nicht immer leicht ist, den hier erwähnten Fehler zu vermeiden, 
hatte ich einzelne Male Gelegenheit festzustellen. Es betraf einmal einen Fall, 
wo die, bei bestehender Sinuserkrankung, auftretende Optikusatrophie nicht von 
dieser abhängig, sondern als durch einen gleichzeitig bestehenden Tumor cerebri 
verursacht, sich herausstellte. Ein andermal betraf es einen Patienten, wo wir 
nebeneinander Ethmoiditis und Exophthalmus mit Stauungspapille feststellten. 
Nach der Radikaloperation des erkrankten Sinus war die Stauungspapille zwar 
verschwunden, der Exophthalmus jedoch nicht. Ein Orbitaltumor zeigte sich 
dann später für die Vortreibung des Bulbus verantwortlich. Genaue Untersuchung 
und Erwägung aller Möglichkeiten bleibt eben immer geboten. 

2) Es hat sich herausgestellt, dass rot und blau sehr genau, grün oft 
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Die Diagnose der Sinusaffektionen war in der grossen Mehrzahl der 
Fälle mit absoluter Sicherheit zu stellen, indem entweder durch die 
Operation oder durch Ausspritzung (eventuell mit Punktion) die An- 
wesenheit von Eiter festgestellt werden konnte. 

Solche Affektionen, bei denen die Diagnose nicht mit vollkommener 
Sicherheit gestellt werden konnte, sind entweder nicht in Betracht 
gezogen, oder es ist die Ungewissheit bei der Beschreibung ausdrück- 
lich hervorgehoben. Dass eine allgemeine Untersuchung des ganzen 
Körpers stets vorgenommen wurde, braucht wohl nicht extra betont 
zu werden. 


A. Neuritis axialis!) (retrobulbaris). 

Dauk einem höchst wichtigen Symptom, worauf van der Hoeve?) 
zuerst die Aufmerksamkeit lenkte, habe ich diese Affektion, die ohne 
Zweifel die häufigst anzutreffende unter den hier erörterten Erkran- 
kungen ist, genauer studieren können. ° 

Birch-Hirschfeld?) hatte schon darauf hingewiesen, dass das 
erste Symptom, wodurch sich ein Leiden des Nervus opticus zu er- 
kennen gibt, oft in einem Zentralskotom für Farben besteht. Bald wird es 
von einem Zentralskotom für Weiss gefolgt. Er stellte fest, dass zu 
gleicher Zeit, trotz lange erhaltenem normalem, peripherem Gesichts- 
feld, der Visus erheblich herabgesetzt zu sein pflegt. Van der Hoeve 
hat jedoch gezeigt, dass dieser von Birch-Hirschfeld beschriebene 
Symptomenkomplex bereits einem vorgeschrittenen Stadium der Krank- 
heit angehört, indem er eine Vergrösserung des blinden Fleckes, eben- 


wechselnd angegeben wurde, aus diesem Grund ist grün in diesem Aufsatz nicht 
erwähnt. 

1) Mit Wilbrand ordne ich den Begriff Neuritis axialis, als Erkrankung, 
die nur das makuläre Bündel betrifft, der allgemeinen Bezeichnung einer Neu- 
ritis retrobulbaris unter. 

Hiermit will ich nicht sagen, dass das näher zu besprechende Skotom, das 
aus der Verschmelzung des Zentralskotoms mit demjenigen des blinden Fleckes 
entsteht, ganz auf Rechnung des makulären Bündels zu schreiben wäre. Letzteres 
könnte möglicherweise durch Erkrankung von einem an ganz anderem Orte im 
Optikus verlaufenden Bündel entstehen. 

Vielleicht wird ein in meiner Sammlung sich befindendes Präparat, stam- 
mend von einem Patienten, der nur an Vergrösserung des blinden Fleckes litt, 
in dieser Frage entscheidendes bringen können, 

Der Name Neuritis axialis verdient jedoch auch bei diesem Sachverhalt ge- 
braucht zu werden, weil im Endstadium des Leidens das Zentralskotom mit 
normalem peripherischem Gesichtsfelde klinisch das Gesamtbild beherrscht. 

2) Arch. f. Augenheilk. Bd. LXIV. S. 183. 

3) Arch. f. Ophth. Bd. LXV. S. 440. 
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falls zuerst für Farben, daun für Weiss, als vor den genannten Symp- 
tomen auftretend, beschrieb. In späteren Stadien findet dann ein 
Zusammenfliessen des Skotoms um den blinden Fleck mit dem später 
auftretenden Zentralskotom statt. 

Es ist keineswegs klar, wodurch diese so häufige Affektion 
des makulären Bündels, welches doch in der Gegend des Canalis. 
opticus eine zentrale Lage im Sehnerven einnimmt, begründet ist. 
Verschiedene Meinungen sind in dieser Hinsicht geäussert worden. 
Man hat sie einer grösseren Vulnerabilität der betreffenden Fasern 
zugeschrieben, indem man an analoge Erscheinungen bei Tabak- und 
Alkoholvergiftungen erinnerte. Oder man machte die grössere Fein- 
heit der Fasern und den geringen Durchmesser ihrer Markscheiden 
dafür verantwortlich. Schliesslich hat man die Vermutung ausgesprochen, 
dass Cirkulationsstörungen und Toxinwirkungen sich in den zentralen 
Bündeln des Optikus deshalb zuerst manifestieren würden, weil die 
Fortschaffung von schädlichen Abfallprodukten für die im Zentrum 
gelegenen Fasern mit grösseren Schwierigkeiten verbunden sei, als in 
den peripheren Regionen des Sehnerven. 

Indem wir vorläufig dahingestellt sein lassen, welche von den 
hier genannten Anschauungen den Vorzug verdient, wollen wir nur 
darauf hinweisen, dass tiefere anatomische Läsionen in den Anfangs- 
stadien, auch bei herabgesetztem Visus, auf Grund der ansehnlichen 
Verbesserung, ja totaler Restitutio ad integrum, die nach Operation 
vielfach sich einstellt, ausgeschlossen werden können. Hierauf basiert 
die Meinung Vieler, dass keine Entzündung des makulären Bündels 
vorliegt, sondern Cirkulationsstörungen und Toxinwirkungen hier an 
erster Stelle in Betracht zu ziehen sind. 

Beweise für letztere Auffassung sind jedoch nicht erbracht; aus 
der einschlägigen Literatur citiere ich einige Ausserungen, die sich 
auf die Schwierigkeiten, die sich einer sicheren Beweisführung ent- 
gegenstellen, beziehen: 

Paunz!). 

„Aber es pflegen ja auch diese Patienten durch dieses Leiden nicht 
zu sterben, sondern höchstens nur zu erblinden. So wird in diesem Stadium 
ein anatomischer Nachweis des Sachverhaltes schwer zu erbringen sein.“ 

Und weiter: „Wie nun die Verhältnisse bezüglich des Übergreifens 
von Fall zu Fall stehen, wird sich klinisch kaum feststellen lassen.“ 


Van der Hoeve’). 
„Weil man von dieser Krankheit kein pathologisch-anatomisches Material 


1) Arch. f. Augenheilk. Bd. LXI, 4. S. 369. 
2) Loc. cit. 
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besitzt und dies beim meistens sehr schnellen und nicht tödlichen Verlauf 
auch wahrscheinlich nicht bald bekommen wird, muss man sich hier auf 
das Gebiet der Hypothese wagen, oder versuchen, wie Birch-Hirschfeld 
es macht, durch Vergleichung mit derselben Sehnervenkrankheit bei Tumor 
der Nebenhöhlen sich eine Vorstellung des Krankheitsbildes zu formen.“ 

Ob eine derartige Gleichstellung, wie Birch-Hirschfeld sie 
vorschlägt, ohne weiteres anerkannt zu werden verdient, scheint mir 
zweifelhaft. Es mögen ja die klinischen Erscheinungen der Optikus- 
erkrankung, die einmal auf Tumor, das andere Mal auf chronischer 
Entzündung beruhen, einander vollkommen gleichen, damit ist nicht 
gesagt, dass die Art der Einwirkung auf den Sehnerven dieser ver- 
schiedenen ätiologischen Momente in beiden Füllen die gleiche sei. 
Überhaupt scheinen mir in dieser Beziehung, wo es sich um die Fest- 
stellung cirkulatorischer und toxischer Einflüsse handelt, klinisch-physio- 
logische Argumente grössere Beweiskraft beanspruchen zu dürfen, als 
solche, die sich auf die Betrachtung anatomischer Präparate stützen. 
Ich kann mich daher mit Birch-Hirschfelds Ausserung!): ,, Welche 
von den angeführten Theorien am meisten für sich hat, dürfte 
schwer zu entscheiden sein; bis anatomische Befunde vorliegen, 
wird man gut tun, mit allen Möglichkeiten zu rechnen,“ nicht voll- 
kommen einverstanden erkliren. Dass ich trotzdem ihren Wert nicht 
gering einschätze, will ich hier ausdrücklich bemerken. In kurzem 
hoffe ich, dem Wünsche Birch-Hirschfelds entsprechend, einiges 
hierhergehörige mitzuteilen, da zufällig ein Patient mit den allerersten 
Anfangsstadien von ÖOptikusleiden, nämlich beiderseitiger Vergrösse- 
rung der blinden Flecke und zwar nur für Farben, an interkurrenter 
Krankheit gestorben, im hiesigen pathologisch-anatomischen Institut 
zur Sektion gelangte. 

Dass van der Hoeve, indem er auf die Vergrösserung des 
blinden Fleckes als zuerst auftretendes Symptom der Neuritis axialis 
hinwies, uns eim. Mittel an die Hand gegeben hat, um, wenn auch keine 
absoluten Beweise, so doch schwerwiegende Argumente anzuführen 
fiir die Anschauung, dass in der Tat Cirkulationsstörungen und Toxin- 
wirkungen wichtige Faktoren bei dem zu stande kommen des Optikus- 
leidens sind, hoffe ich im Folgenden darzutun. 

Von 22 Patienten mit Neuritis axialis, die zu meiner Beobach- 
tung gelangten, zeigten 16 das Leiden auf beiden Seiten. In 13 Fällen 
wurde die Diagnose durch die Operation bestätigt, 9mal war es die 
vhinoskopische Untersuchung, die mit Sicherheit die Erkrankung der 


1) Loc. cit. 
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hinteren Nebenhöhlen anzeigte; auf diese letzteren fielen 2 einseitige 
Sehnervenaffektionen. 


Ophthalmologische Befunde: 

Visus und peripheres Gesichtsfeld für alle Fälle normal. 

Augenhintergrund: Nur kleine Abweichungen wurden an- 
getroffen; ich hebe hervor: erweiterte geschlängelt verlaufende Venen, 
leichte Hyperämie der Papille usw.!), Nur einmal wurde eine kleine 
Hämorrhagie im Fundus und einmal ein weisser temporaler Sektor 
mit atrophischen Flecken zwischen diesem und der Macula angetroffen. 
Diese Abweichungen wurden alle bei beiderseitiger Erkrankung kon- 
statiert. 

Blinder Fleck: In 19 Fällen Vergrösserung des blinden Fleckes, 
teilweise nur für Farben, teilweise für Farben und Weiss. Ein Aus- 
bleiben dieser Vergrösserung gehört also zu den Ausnahmen, sie kam 
in 3 Fällen zur Beobachtung. Es betraf Fälle, wo trotzdem bei der 
Operation der Sinus sphenoidalis und die hinteren Ethmoidalzellen 
deutlich erkrankt gefunden wurden. 

Nach der Operation und in 6 der nur rhinoskopisch diagno- 
stizierten Fälle nach regelmässiger Spülung wurden die Dimen- 
sionen des blinden Fleckes wieder normal. In allen zur Operation 
gelangten Fällen wurde der Zustand nach Spülung zwar meistens er- 
heblich verbessert, es blieb aber eine wenn auch geringe Ver- 
grösserung des blinden Fleckes bestehen, welche uns zwang, doch noch 
zu chirurgischem Eingreifen überzugehen. 

Über die Untersuchungsmethode zur Feststellung der Grösse des 
blinden Fleckes gestatte ich mir hier einige Bemerkungen einzuschalten. 
Eine kleine Schwierigkeit scheint mir hierin gelegen, dass man sich 
vor dem Irrtum hüten muss, nicht durch etwaige Ermüdung des Pa- 
tienten eine Vergrösserung des blinden Fleckes zu diagnostizieren, die 
tatsächlich nicht vorhanden ist. Um dieser Gefahr zu entgehen, habe 
ich folgende Untersuchungsweise erwählt: Zuerst wurde die Grösse 
des blinden Fleckes bestimmt für Weiss, danach für Farben. Stellte 
sich heraus, dass sie jetzt grösser war, so wurde von neuem mit Weiss 


1) Die Beurteilung dieser kleinen Abweichungen im Augenhintergrund soll 
eine vorsichtige sein. Wer Gelegenheit hatte, viele „normale“ Funde zu unter- 
suchen (Begutachtung von Eisenbahnpersonal), weiss, dass derartige Abweichungen 
auch bei diesen „Normalen“ häufig anzutreffen sind. Als krankhaft sind sie 
nur dann einzuschätzen, wenn ein deutlicher Unterschied zwischen rechts und 
links vorhanden ist, und sie nur an der Seite der erkrankten Sinus gefun- 
den werden. 
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untersucht. Ergaben sich nun die nimlichen Grenzen als bei der ersten 
Bestimmung, dann wurde diese als richtig anerkannt. Es zeigte sich 
auch, dass wiihrend bei einer grossen Reihe normaler Individuen 
die Untersuchung mit weiss, rot und blau stets die gleichen Grenzen 
ergab, und von einer Ermüdung bei einigermassen flottem Aufnehmen 
(was mit einiger Übung bald gelingt) nicht die Rede war, diese sich 
wohl einstellt bei denjenigen Personen, die in der Grösse des blinden 
Fleckes Abweichungen für Weiss und Farben darbieten. Es scheint 
die Gegend um die Papille mässigen Ansprüchen noch genügen 
zu können. Sobald diese aber nur wenig grösser werden, mani- 
festieren sich die ersten Anzeichen des drohenden pathologischen Zu- 
standes!). 

Geringe Intelligenz erschwert die Feststellung nicht allzusehr. 
Zweimal jedoch gelangte ich nicht zum Ziele (es betraf eine Hyste- 
rica, die in der Klinik mehrere Anfälle hatte, und einen Fall von 
Empyema sinus maxillaris, der gerade operiert werden sollte und durch 
Aufregung daher nicht im stande war, ordentlich zu fixieren). 

Von Interesse ist die Tatsache, dass bei einseitiger Sinuserkran- 
kung in zwei Fällen nur an der erkrankten Seite die Vergrösserung 
des blinden Fleckes gefunden wurde, während sie an der gesunden 
Seite völlig normal blieb. Diese Wahrnehmung stützt sich auf solche 
Beobachtungen, wobei zuerst die perimetrische, hernach erst die rhino- 
skopische Untersuchung vorgenommen wurde, und wobei dann letztere 
in Übereinstimmung mit ersterer die Affektion derselben Seite zeigte. 
Ich glaube hiermit einen ursächlichen Zusammenhang möglichst ein- 
wandsfrei bewiesen zu haben. 

In 2 Fällen, wo die rhinoskopische Untersuchung uns im Stich 
liess, haben wir mit Erfolg van der Hoeves Symptom als Dia- 
gnosticum verwendet. Auf Grund desselben sind wir zur Ope- 
ration übergegangen, und dabei wurde unsere Vermutung, 
dass eine Erkrankung des hinteren Sinus mit im Spiel sei, 
bestiitigt. | 

Umgekehrt brachte in 2 Fällen, wo man bei der rhinoskopischen 
Untersuchung zweifelte, ob nur die vorderen oder alle, also auch die 
hinteren Nebenhöhlen, erkrankt seien, das Fehlen der Vergrösserung 
des blinden Fleckes uns zur Vermutung, dass die Erkrankung nur 


1) Nur schwache, heruntergekommene, im allgemeinen solche Individuen, 
die bald ermüdet sind, können ebenfalls diese frühzeitigen Ermüdungserschei- 
nungen darbieten, ohne dass von einem pathologischen Zustand der papillo- 
makulären Region die Rede zu sein braucht 
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die vorderen Zellen betreffe, welche Vermutung bei der Ope- 
ration bestütigt wurde!) 

Da die Dicke der Knochenschicht zwischen Optikus und Sinus 
so sehr wechselt, dürfen wir hierin vielleicht den Grund erblicken 
für das Vorkommen von Fällen, bei denen neben starker Eiterung 
von Sinus sphenoidalis und hinteren Ethmoidalzellen der Sehnerv 
doch völlig intakt blieb. Dass dieses unter meinen Patienten so wenig 
zahlreich (3mal unter 22) war, ist dem zuzuschreiben, dass nur schwerere 
Affektionen hier Besprechung finden. Einige leichtere Fälle, bei denen 
die Diagnose nicht sicher war, habe ich ausser acht gelassen, es war 
hierbei manchmal der blinde Fleck normal. Viele derartige leichtere 
Fälle bekommt man übrigens nicht zu sehen. Eiterungen der Neben- 
höhlen haben gewöhnlich schon ernsteren Charakter, ehe sie den 
Kranken zur Klinik führen. 

Bevor ich übergehe zur Besprechung der Ursachen der Vergrösse- 
rung des blinden Fleckes, gestatte ich mir daran zu erinnern, dass 
dieses Symptom keineswegs pathognomonisch ist für die Neuritis axi- 
alis (retrobulbaris)?. Es wird ja auch angetroffen bei Myopie, Glau- 
koma, Hämorrhagie oder Chorioretinitis in der Nähe der Papille und bei 
andern Augenkrankheiten, die sich in der Nähe der Papille abspielen. 
Ob es auch regelmässig bei Neuritis retrobulbaris als Folge von Tabak-oder 
Alkoholintoxikation in die Erscheinung tritt, ist meines Wissens bis- 
her nicht untersucht; ich möchte es a priori für nicht unwahrschein- 
lich halten. Dass das Fahnden auf die hier genannten Erkrankungen, 
die ja unabhängig von den hier erörterten Leiden vorkommen können, 
nicht unterlassen werden soll, ist wohl kaum nötig hervorzuheben. 

Äusserer Umstände wegen habe ich anfangs die perimetrische 
Untersuchung der Patienten erst einige Tage nach der Operation wie- 
der vornehmen können. Es zeigte sich dann regelmässig, dass das 
Gesichtsfeld viel verbessert, ja selbst, dass die vor der Operation an- 
getroffenen Skotome in einigen Fällen ganz verschwunden waren. Die 
Pathogenese blieb aber vorläufig dunkel, ausser bei einem Kranken, 
bei dem vor der Operation eine deutliche Abweichung gefunden war, 


1) Siehe für Sehnervenerkrankungen bei Erkrankung der vorderen Neben- 
höhlen der Nase meinen Aufsatz in Nederl. Tijdschrift van Geneeskunde. 1910. 

2) Bei einem Patienten mit beiderseitiger Neuritis axialis nicht rhinogenen 
Ursprungs, wie sich nach Eröffnung der Nebenhöhlen herausstellte, habe ich das 
Entstehen einer Vergrösserung des blinden Fleckes, eines Zentralskotoms, und 
darauf die Verschmelzung dieser Skotomata beobachten können. Die Ätiologie 
des Sehnervenleidens hat in diesem Falle nicht festgestellt werden können. 
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nachdem eine ziemliche Hämorrhagie aus der Nase stattgefunden hatte, 
schon 3 Stunden nach der Operation, eine ganz auffallende Verbesse- 
rung des Gesichtsfeldes konstatiert wurde. 

Als ich nun Gelegenheit hatte, die perimetrische Untersuchung. 
erstens gleich vor der Operation, und dann einige Stunden nach Ent- 
fernung des bei der Operation eingeführten Tampons, wobei gewöhn- 
lich eine meines Erachtens günstige Blutung auftritt, vorzunehmen, 
stellte sich heraus, dass der hier citierte Fall keine Ausnahme ist, 
sondern als Regel aufgefasst zu werden verdient. Hierauf gründete 
sich meine Meinung, dass cirkulatorische Momente in der Ätiologie 
eine wesentliche Rolle spielen. 

Inwiefern auch toxische Momente einen Einfluss geltend zu machen 
im stande sind, schien schwer zu ermitteln. Jedoch war es bei der 
Durchsicht der Temperaturkurven aufgefallen, dass fast alle Kranken 
den Abend nach der Operation leichte Temperaturerhöhungen zeigten, 
die übrigens in keinem Fall 38° überschritten und meistens am näch- 
sten Abend ausblieben. Es schien wahrscheinlich, dass diese Fieber- 
reaktion der Tamponade zuzuschreiben sei; diese doch, indem sie 
hemmend auf den Abfluss des Eiters wirkte, könnte dadurch eine 
toxische Beeinflussung des Organismus herbeiführen. Inwiefern der 
N. opticus hierbei beteiligt wäre, müsste sich also herausstellen bei 
perimetrischer Untersuchung während der Tamponade. Von diesem 
Gesichtspunkte geleitet, bin ich nun in folgender Weise vorgegangen: 

a. Untersuchung vor der Operation. 

b. Untersuchung nach der Operation. 


1. Während der Tamponade!). 

Zwei entgegengesetzte Faktoren kommen hierbei in Betracht: 
einmal die bei der Operation und in erhöhtem Masse nach Auswir- 
kung des Adrenalins stattfindende günstige Blutung. Demgegenüber 
der ungünstige Faktor der Toxinretention infolge der Tamponade. 
Es ergeben sich naturgemäs 3 Kombinationsmöglichkeiten dieser bei- 
den Faktoren: 

æ. Sie heben einander auf; wir behalten den Status quo. 

3. Es überwiegt der ungünstige Faktor der Toxinretention, eine 
Progression des Optikusleidens ist die Folge. 


1) Bei 20 Patienten, die wegen anderer Abweichungen operiert wurden (Po- 
lypen, Cristae septi usw.), hatte die Tamponade nicht den geringsten Einfluss 
auf die Grüsse des blinden Fleckes. 
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y. Es überwiegt der günstige Faktor der Blutung; als Folge 
werden wir schon während der Tamponade eine Verbesserung des 
Gesichtsfeldes wahrnehmen. 

Wiewohl erst wenige Patienten in dieser Weise untersucht wor- 
den sind, glaube ich doch jetzt schon die Bestütigung meiner Ver- 
mutungen durch die Tatsachen erkennen zu kónnen. A. priori ist zu 
erwarten, dass die unter « genannte vóllige Aufhebung des einen 
Faktors durch den andern praktisch kaum anzutreffen sein wird; in 
der Tat kamen derartige Fälle nicht zur Beobachtung. 

Die unter 8 und y genannten Möglichkeiten habe ich beide ver- 
wirklicht gefunden: 

In drei Fallen wurde das Uberwiegen der toxischen Wirkung, 
also postoperatives Zunehmen der Abweichung, festgestellt. Einer 
dieser Fälle betraf einen Patienten, der vor und nach der Operation 
bei wiederholter Untersuchung einen normalen blinden Fleck aufwies, 
jedoch war dieser während der Tamponade für rot und blau aus- 
gesprochen vergrössert. 

Ebenfalls dreimal führte der günstige Einfluss der veränderten 
cirkulatorischen Verhältnisse schon während der Tamponade eine Ver- 
besserung des Zustandes herbei. 

Diese unter 1 beschriebenen Untersuchungen wurden in allen 
Fillen 24 Stunden nach Einbringen des Tampons vorgenommen. 


2. Nach Entfernung des Tampons. 

In allen Fällen wurde, wie oben schon mitgeteilt, nach der Ope- 
ration der blinde Fleck normal. Diese Heilung ist eine dauernde. 
Sie ist den zusammenwirkenden Faktoren der günstigen Cirkulations- 
verhältnisse und den besseren Bedingungen für den Abfluss des Eiters 
zuzuschreiben. 

Schliesslich möchte ich noch einige indirekte Beweise anführen 
für die Auffassung, dass hauptsächlich toxische und cirkulatorische 
Wirkungen hier im Spiel sind: 

1. Eine Patientin zeigte vor der Operation bei wiederholter Unter- 
suchung einen vergrösserten blinden Fleck. Eines Tages wurde dieser 
jedoch plötzlich von normaler Grösse angetroffen. Es stellte sich her- 
aus, dass bei der Frau ein vermehrter Eiterfluss aus der Nase ent- 
standen war, mit reichlicher Bildung dünnflüssigen Sekretes, wodurch 
eine Eiterretention verhindert wurde. Sobald die Exacerbation sich 
gebessert hatte und der Eiter wieder züher geworden war, kam die 
Vergrósserung des blinden Fleckes wieder zum Vorschein, um erst 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologle. LX XV. 3, 39 
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nach der Operation endgültig zu verschwinden. Nicht ohne Grund 
hatte also Beer schon 1817 geschrieben, dass die Prognose eines 
Augenleidens, das als Folgeerscheinung einer Erkrankung der Nase 
auftritt, ungünstig ist „bei allem, was einen Schnupfen plötzlich unter- 
drücken kann“; günstig dagegen, „sobald man (nämlich) im stande 
ist, einen bedeutenden Schleimfluss aus der Nase wieder herzustellen“. 


2. Die Abweichungen des blinden Fleckes, die vor der Operation 
gefunden werden können, sind bei derselben Person nicht stets die 
gleichen. So wird man beispielsweise an einem Tage eine sichel- 
förmige Vergrösserung für Farben an der temporalen Seite der Pa- 
pille, am nächsten Tage eine solche an der nasalen Seite, am dritten 
Tage einen geschlossenen Ring usw. antrefien können. Das ganze 
Gebiet befindet sich offenbar in einem äusserst labilen Zustande; es 
sind Einflüsse im Spiel, die von Stunde zu Stunde in wechselnder 
Intensität einwirken. Ein entzündlicher Prozess um die Papille ist 
bei diesem Sachverhalt wohl auszuschliessen. Nur wenn der Zustand 
zu lange besteht, werden diese Fasern dauernd geschädigt und werden 
sie schliesslich der Atrophie anheimfallen. 

Eine kurze Bemerkung über Optikusleiden in Verbindung mit 
Ozaena sei mir gestattet hier einzuschalten. Der Streit über die 
Frage, ob bei der sogenannten gemeinen Ozaena Nebenhóhleneiterungen 
überhaupt vorkommen, ist in bejahendem Sinne entschieden. Zwar 
bleibt es fraglich, ob sie dabei als ätiologischer Faktor in Betracht 
zu ziehen sind, oder nur als Sekundärinfektionen, die ja bei dem 
Bakterienreichtum der Nase bei dieser Erkrankung sehr begreiflich 
wären, aufzufassen sind. Von wie grossem Interesse diese Angelegen- 
heit für die radikale Heilung der Ozaena auch sein möge, hier möchte 
ich das Augenmerk richten auf die grosse Gefahr, der der Optikus 
auch hier bei eventueller Aftektion der Nebenhöhlen ausgesetzt ist. 
Es kommt mir vor, als ob dieses bis jetzt nicht genügend beachtet 
worden wäre. 

In einem noch näher zu besprechenden Falle machte die beider- 
seitige Optikuserkrankung auf ein Empyem der hinteren Nebenhöhlen 
aufmerksam, welches dann bei der Operation in der Tat gefunden 
wurde. Bei 6 andern Ozaenapatienten wurde von Optikuserkrankung 
keine Spur gefunden. Auch in diesen Fällen sind natürlich Neben- 
höhleneiterungen keineswegs ausgeschlossen, da nur die Erkran- 
kung der hinteren Nebenhöhlen in den allermeisten Fällen Optikus- 
leiden herbeiführt. 

In zwei Tabellen will ich jetzt einige Einzelheiten, die beobach- 
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teten Fälle betreffend, zusammenstellen. Wie oben schon mitgeteilt, 
wurde in allen Fällen, manchmal nach Korrektur der Refraktions- 
anomalien, der Visus normal gefunden. Zweimal war die nicht voll- 
ständige Korrektur durch das Vorkommen von starker Hypermetropie 
bzw. Amblyopie durch Schielen auf einem Auge zu erklären. Gleich- 
falls hatten alle Patienten ein normales peripheres Gesichtsfeld. Wo 
allgemeine Erkrankungen vorkommen, ist dieses unter „Bemerkungen“ 
notiert! Da der Unterschied beim Untersuchen mit rot und blau 
immer nur gering war, sind sie in der Tabelle als „Farben“ zusammen- 
gefasst. Wo in den Tabellen von einem vollständigen Normalwerden 
des blinden Fleckes gesprochen wird, betrifft dies Fälle, die unter 
stetiger Kontrolle mindestens 2 Monate keine Abweichungen mehr 
darboten. 

Zwei Fälle werden als Prototypen, drei wegen bemerkenswerter 
Einzelheiten nachher ausführlich erörtert. Es sind unter andern die 
Nummern 1—4 aus der Tabelle I. 


Fall I. Tabelle 1. Nr. 1. Tafel XVII. 
J. v. G. 19 Jahre. Dienstmädchen. 


17. I. 09. Patientin ist seit 4 Tagen heiser. Sie wird von ihrem 
Arzt zur Klinik geschickt zur Aufnahme in die Diphtherie-Baracke. 

Anamnese. Mit 16 Jahren Adenotomie. Die Nase war, so lange 
Pat. sich entsinnt, verstopft. Nach Aspiration von Salzwasser, wobei viel 
faulendes Sekret aus Nase und Hals zum Vorschein kommt, wird der Zu- 
stand der Verstopfung für kurze Zeit (!|, Stunde) gehoben. Beim Bücken usw. 
leidet Pat. an Kopfschmerz. In letzter Zeit kommt viel faulendes Sekret 
aus der Nase. 

Status. Die Untersuchung ergibt: 

Rhinologisch.  Ethmoiditis. Viel Eiter fliesst in den Pharynx 
hinunter. 

Ophthalmologisch. Fundus und peripheres Gesichtsfeld normal. 
V.O.S. *|,f. V.O.D. 9,, (Amblyopie wegen früheren Schielens). Durch 
äussere Umstände konnte der blinde Fleck nicht aufgenommen werden. 

Intern werden keine Abweichungen gefunden. 

Pat. sollte poliklinisch behandelt werden mit Mentholinhalationen, 
Nasenspülung und Gurgeln. Sie blieb aber weg bis 

12. X. 09. Eine adenoide Vegetation links im Rhinopharynx wird 
entfernt. 

20. X. 09. Rhinologisch.  Beiderseits wird auf dem Boden der 
Nasenhöhle wenig Eiter gefunden. Bei Rhinoscopia posterior beider- 
seits wenig Eiter am Septum herunterfliessend. Die Stelle der adenoiden 
Vegetation mit schleimigem Eiter bedeckt. 


1) Alle Patienten wurden durch den Internisten untersucht, wenn nötig 
wurde auch der Neurologe zu Rate gezogen. 
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Ophthalmoskopisch. Zustand wie 17. VII. 09. Venen erweitert 
und geschlängelt verlaufend. Papillen deutlich. Blinder Fleck beiderseits 
für Weiss ungefähr normal. Für Farben vergrössert (blau + == rot). 

28.X.09. Rhinologisch. Beiderseits Eiter auf Nasenboden. Punk- 
tion des Antrum Highmori rechterseits mit Ausspülung: kein Eiter. 

Rhinoscopia post. Rechts fliesst Eiter am Septum und an der 
Concha media herunter. 

Links Eiter im Rhinopharynx. Eiter erstreckt sich in einer streifen- 
förmigen Linie in der Richtung des Septum, ohne jedoch dieses zu erreichen. 


Ophthalmologisch: 

Blinder Fleck. O.S. Der Zustand ist unverändert. 

O.D. Vergrösserung für Weiss. Zunahme der Vergrösserung für 
Farben. Rot > blau. 

29. X. 09.  Punktion des Antrum Highmori links. Ebenfalls er- 
folglos. 

2. XI. 09. Blinder Fleck.  Beiderseits wie 28. X. 09. Es wird 
die Eróffnung der rechten hinteren Nebenhóhle beschlossen, wo Eiter an- 
getroffen wird (nur in den Ethmoidalzellen. Nasenspülung verordnet. 

4. XI. 09. Nasenschleimhaut noch leicht geschwollen. Nach Hom- 
atropin wird peripher in der rechten Retina nasal unten eine Hä- 
morrhagie neben einem Blutgefäss konstatiert. 


Blinder Fleck. O.D. Zustand sehr verbessert. 

O.S. Zustand wie vor der Operation. Rot < blau. 

11. XI. 09. Rechts werden einige Krusten auf der Operationswunde, 
kaum mehr Eiter gefunden, auch nicht bei Rhinoscopia posterior. 
Links bei Rhinoscopia posterior Eiter oben in der Choane. Pat. leidet 
an Angina. Blinde Flecken ungefähr wie 4. XI. 09. 

15. XI. 09. Exacerbation. Reichliches dünnes Sekret aus beiden 
Nasenhälften. Blinde Flecke beiderseits normal für Weiss und Farben. 

16. XI. 09. Wenig Sekret in der Nase. Bei Rhinoscopia post. 
Eiter in den beiden Choanen und im Rhinopharynx. 


Blinder Fleck. O.D. bleibt normal. 

O.S. Zunahme der Vergrösserung für Weiss und Farben. Rot = blau. 

19. XI. 09. Wieder zäher Eiter wie früher. Rechts befriedigendes 
Abfliessen durch die Operation, links nicht. 

Blinder Fleck. O.D. bleibt normal. 

O.S. Zunahme der Vergrösserung für Weiss und Farben. Es wird 
nun auch zur Eröffnung der linken hinteren Nebenliöhlen geschritten. 
Aus den hinteren Ethmoidalzellen kommt reichlich Eiter und Granulations- 
gewebe, Keine Abweichungen im Sinus sphenoidalis. Abendtemperatur 
37,2 (gegen 36,5 normale Abendtemperatur). 

20. XI. 09. Morgentemperatur mit Tampon 37,8. 

Blinder Fleck.  Beiderseits dureh den Tampon vergrissert. Rot + 
— blau. 

Wegen der Operation wird keine Nasenspülung vorgenommen, links 
viel Eiter auch in der Nase. Reichliche Blutung bei der Operation, auch 
nachher durch den Tampon. 
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22. XI. 09. Rechts wenig Eiter, aus den hinteren Ethmoidalzellen 
werden noch einige Granulationen entfernt. 

Links gut abfliessender Eiter. 

Blinder Fleck.  Beiderseits Weiss — Farben. Links sehr geringe 
Vergrösserung. 

24. XI. 09. Links werden einige Granulationen entfernt. 

26. XI. 09. Ophthalmoskopischer Befund wie 22. XI. 09. 

2. XII. 09.  Blinder Fleck beiderseits normal. Weiss = Farben. 
Bei Rhinoscopia posterior noch ein wenig Eiter zu sehen. Später ist 
Pat. wöchentlich untersucht. Der Zustand ist derselbe geblieben. Zuletzt 
sah ich die Pat. am 25. I. 1910. Hier und da noch Kopfschmerzen. 
Die regelmässig vorgenommenen Nasenspülungen werden fortgesetzt. 


Folgende Gesichtspunkte sind dem Fall zu entnehmen: 

a. Die Abweichungen des blinden Fleckes, auch wenn sie sich 
selbst überlassen bleiben, können wechselnden Charakters sein. (O.S. 
vor der Operation.) 

b. Nach der Tamponade tritt eine Verschlimmerung auf. 

c. Der günstige Einfluss eines reichlichen Eiterflusses auf den 
Verlauf der Nebenhöhlenerkrankung. 

d. Die Gefahr der Aftektion der hinteren Ethmoidal-Sinus, auch 
wenn der Sinus sphenoidalis normal gefunden wird. 


Fall II. Tabelle 1. Nr. 2. Tafel XVII. 
W. v. d. B. 23 Jahre. Dienstmädchen. 


23. XI. 09. Anamnese. Seit 12. Lebensjahre verstopfte Nase. 
Schon früher 1!/ jährige Behandlung durch einen Rhinologen. Seit Dez. 
1908 tritt Verschlimmerung ein. Keine Kopfschmerzen. Die letzten 14 
Tage fliesst Eiter in den Hals hinunter. Der Geruchsinn ist herabgesetzt. 
Sie wird seit Dez. 1908 poliklinisch mit Nasenspülungen auf Ethmoiditis 
behandelt. 

Status. Rhinoscopia ant. Beiderseits viel Eiter, medial von der 
Concha media kommend. 

Rhinoscopia post. Eiter fliesst an typischer Stelle von Septum 
und Concha media aus den Choanen. 

Ophthalmologischer Befund. V.O. D. ‘jx f. M. 1,75 © Asm. 0,75 
eej Ghe. VOS Cl 

Peripheres Gesichtsfeld und Fundus keine Abweichungen. 

Blinder Fleck. O.D. Vergrösserung für Weiss und Farben. Weiss 
= Farben. O.S. Vergrösserung für Weiss und Farben. Farben > Weiss. 
Blau > Rot. 

Interne Abweichungen. Pleuritis sicca beiderseitig. Tbe. der Lunge 
links. Bacillen im Sputum gefunden. 

Wegen Erfolglosigkeit der Spülungstheraphie wird zur operativen Be- 
handlung übergegangen. Die Pat. wird dazu am 

30. XI. 09 aufgenommen. 

Rhinologiscber Befund: Zustand wie 23. XI. 09. 
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Ophthalmoskopisch. 

Blinder Fleck.  O.S. Vergrösserung für Weiss und Farben. 
Farben > Weiss. O. D. Vergrösserung für Weiss und Farben. Farben 
> Weiss. Blau > Rot. 

Operation. Nach Entfernung des grössten Teiles der rechten Concha media 
wird bei der Erreichung des hinteren Sinus eine grosse Abscesshöhle ge- 
öffnet, woraus sich viel Eiter entleert. Sie umfasst die hinteren Ethmoidal- 
zellen und den Sinus sphenoidalis. Nasenspülung fortgesetzt. 

1. XII. 09. Temperatur der vorigen Tage 36,8, mit Tampon abends 
37,0. Bei Entfernung des Tampons .ergiesst sich reichlich Eiter. 

Blinder Fleck. O.S. wie am 30. XI. 09. Rot+ = blau. 

O.D. Trotz Tamponade Abnahme der Vergrösserung für Farben. 
Weiss wie am 30. XI. 09. Rot t == blau. 

2. XII. 09. Blinder Fleck. 0.8. Sehr geringe Zunahme der 
Vergrösserung für Weiss. Weiss — Farben. 

O.D. Starke Abnahme der Vergrösserung. Weiss = Farben. 

Rhinologisch.  Beiderseits noch viel Eiter. Punktion des rechten 
Sinus maxillaris ohne Erfolg. Rechts befriedigender Abfluss des Eiters. 

7. XII. 09. Rhinoscopia ant. et post. Rechts wenig, links viel Eiter. 

Blinder Fleck. 0.D.S. Ungefähr wie 2. XII. 09. 

Der Zustand änderte sich nun eine Zeitlang, trotz regelmässiger Spü- 
lung in der Klinik, nicht wesentlich. Anfang Januar war der Allgemein- 
zustand gebessert und es wurde zur Eröffnung der linken hinteren Neben- 
höhlen geschritten. 

5.1.10. Viel Eiter fliesst aus den Choanen, bei Rhinoscopia ant. 
besonders links ebenfalls Eiter. | 

Blinder Fleck. 0.S. Vergrösserung für Weiss und Farben nicht 
so stark wie am 8. XII. 09. Weiss = Farben. | 

O. D. normal. 

7. Il. 10. Operation. Conchotomia sinistra. Viel Eiter fliesst aus 
dem hinteren Sinus. Wegen schlechtem Puls musste die Operation abge- 
brochen werden, bevor der Sinus sphenoidalis eröffnet war. Eventuell in 
nächster Sitzung vorzunehmen. 

8. I. 10. Temperatur der vorigen Tage 36,8. Abends des 7. I. 10 
37,0. Aufnahme mit Tampon:  Blinder Fleck beiderseits normal. 
Weiss — Farben. : 

11. I. 10. Starke Schwellung des Septum links. Pat. fiebert (38,0). 

Blinder Fleck. 0.S. vergrössert für Weiss und Farben. Weiss 
— Farben. 

O.D. bleibt normal wie 8. I. 10. 

13. I. 10. Links am Septum subperichondraler Abscess. Nasenschleim- 
haut ziemlich stark geschwollen, aber weniger schmerzhaft. Besserung des 
allgemeinen Zustandes. 

Blinder Fleck. O.S. Zunahme der Vergrösserung für Weiss 
== Farben. O.D. bleibt normal. 

15. I. 10. Subperichondraler Abscess nach vorne am Septum ver- 
schoben. Eiter kann wahrscheinlich hinten durch die Choanen befriedigend 
abtliessen. Incision und Drainage des Abscesses. 
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Blinder Fleck. O.D.S. normal wie 8. I. 10. 

17. I. 10. Zustand idem. 

18. I: 10. Nochmalige Incision des Abscesses. Von jetzt an lang- 
same Besserung, die bis zur völligen Heilung geht. Blinder Fleck bei- 
derseits regelmässig normal. | 

8. II. 10. Septum ganz normal. Bei Rhinoscopia ant. et post. etwas 
verdickt. Bei Rhinoscopia post. wenig Eiter  Blinder Fleck beider- 
seits normal. 

19. II. 10. Zustand wie 8. II. 10. 


Von Interesse war in diesem Fall: 


a. Die Verbesserung des Zustandes trotz Tamponade, zum Teil 
wahrscheinlich als Folge der Eróffnung des grossen Abscesses. 

b. Die Verschlimmerung des Zustandes wührend der Schwellung 
des Septum und der ganzen linken Nase, wodurch das Abfliessen der 
Sekrete an dieser Seite verhindert wurde. Rechts, wo kein Hemmnis 
für den Abfluss bestand, blieb dementsprechend der Blinde Fleck 


normal. 


Fall III. Tabelle 1. Nr. 3. Tafel XVII. 


G. v. d. B. 19jähriges Dienstmädchen, besuchte am 10. I. 10 zum 
ersten Male die Poliklinik. 


Anamnese. Seit einigen Jahren verliert Pat. Pfropfen aus der Nase. 
Sie kamen beim Putzen der Nase zum Vorschein. Seit einigen Wochen 
gelingt es nicht mehr, diese Pfropfen zu entfernen. Die Nase ist verstopft. 
Keine Kopfschmerzen. Unangenelımer Geschmack im Munde. Ausfluss 
aus dem linken Ohr. 


10. I. 10. Status. Rhinologischer Befund: 


Rhinoscopia ant. Beiderseits Borkenbildung wie bei Ozaena. 
Ozaenageruch. Beiderseitige Atrophie der Concha inferior. 


Rhinoscopia post. Am Septum und auf den Conchae ebenfalls 
Borken, auch vereinzelt im Rhinopharynx. 

Otologischer Befund. Otitis media purulenta chronica sinistra. 

Ophthalmologischer Befund. V.O.S. ®, f. V. O. D. ®|,. 

Blinder Fleck.  Beiderseits Vergrósserung für Weiss und Farben. 
Weiss — Farben. Blau eine Spur 2 Rot (nicht in der Zeichnung an- 
gegeben). 

Peripheres Gesichtsfeld normal. 

Augenhintergrund.  Papillen beiderseits etwas weiss an der tem- 
poralen Seite (besonders links). Im übrigen normal. 

Der Internist findet keine Abweichungen. 

Wiewohl das Ganze den Eindruck einer gewöhnlichen Ozaena machte, 
wurde mit Rücksicht auf die Erscheinungen des Optikus eine genaue Unter- 
suchung vorgenommen. 

Nach einiger Zeit bei Rhinoscopia ant. links Eiter, abfliessend an 
der medialen Seite der Concha media. 
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Rhinoscopia post. Ebenfalls Eiter rechts an der Concha media. 

18. I. 10. Bei erneuter Untersuchung wird wieder Eiter angetroffen. 

Blinder Fleck. O.D. zeigt wie am 10. I. 10 für Blau und Rot 
Zunahme der Vergrösserung. Rot < Blau. 

O.S. Abnahme der Vergrösserung für Weiss. Farben wie am 10. I. 10. 

Behufs Eröffnung der hinteren Nebenhöhlen wird die Pat. aufgenommen. 

20. I. 10. Temperatur 36,7. 

21. I. 10. Blinder Fleck + als 10. I. 10. 

Operation. Eröffnung der hinteren Nebenhdhlen links nach teil- 
weiser Entfernung der Concha media. Durch starke Blutung und unruhiges 
Verhalten der Pat. ist die Anwesenheit von Eiter nicht mit Sicherheit fest- 
zustellen. Viele Granulationen. Nasenspülung verordnet. Abendtemperatur 38°. 

22. I. 10. Untersuchung mit Tampon nach 24 Stunden. 

Blinder Fleck. O.D. mehr vergrössert als 10. und 18. I. 10. 
Blau = Rot (> Weiss). 

0.8. Abnahme der Vergrösserung für Weiss und Farben seit 18.1. 10. 
(Blau = Rot > Weiss). 

25. I. 10. Links und rechts werden noch Eiter und Borken an- 
getroffen. Nach Entfernung letzterer stellt sich heraus, dass links der Eiter 
aus den hinteren Nebenhöhlen gut abfliessen kann. 

Blinder Fleck. O.D. Zunahme der Vergrösserung. 

O.S. Abnahme der Vergrösserung. 

1.11.10. Rhinoscopia post. Links fliesst viel Eiter aus hinterem 
Sinus und findet freien Ausweg. Viele Borken bei Rhinoscopia ant. et 
post. rechts. Links keine Borken mehr. 

Blinder Fleck. 0.S. normal für Weiss und Farben. 

O. D. vergréssert fiir Weiss und Farben. Weiss == Farben. Zur 
Eröffnung der rechten Nebenhöhlen war Pat. zurück bestellt; leider haben 
wir sie bis jetzt vergeblich erwartet. 


Beachtenswert an diesem Fall scheinen mir folgende Tatsachen: 

a. Wiewohl das Gesamtbild anfangs keinen Anhaltspunkt für 
das Vermuten einer Erkrankung der hinteren Nebenhöhlen bot, war 
es die Abweichung des Nervus opticus, die in dieser Beziehung uns 
zuerst auf gute Fährte brachte und die richtige Diagnose stellen liess. 

b. Die hieraus hervorgehende Notwendigkeit, bei jeder Ozaena 
auch den Sehnerv zu untersuchen, wegen der Möglichkeit einer hin- 
teren Nebenhöhlenerkrankung. 


Fall IV. Tabelle 1. Nr. 4. Tafel XVII. 

J. W. B. 21jähr. Typograph, besuchte Anfang Dezember 1909 zum 
ersten Male die Poliklinik. 

9. XII. 09. Anamnese. Pat. leidet, solange er sich entsinnen kann, 
an Kopfschmerzen. Diese Schmerzen sind kontinuierlich, von Zeit zu Zeit 
tritt jedoch Versehlimmerung ein. Sie werden auf dem Scheitel lokalisiert. 
In wechselnder Menge findet schon seit Jahren Eiterausfluss aus der Nase 
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statt. Über unangenehmen Geschmack im Munde, Herabsetzung des Ge- 
ruchsinnes, Abfliessen des Eiters im Halse wird nicht geklagt. Bei ver- 
. mehrter Sekretion bemerkt der Pat. keine Erleichterung. 

Im vorigen Jahre ist der linke Sinus frontalis von einem andern Rhino- 
logen operativ eróffnet; der Zustand hat sich hierdurch nicht gebessert. 


Status. Rhinologischer Befund. Ausser einer leichten Verdickung 
der linken Concha media werden keine Abweichungen gefunden. 


Ophthalmologischer Befund. Visus, Fundus, peripheres Gesichts- 
feld keine Abweichungen. Durch äussere Umstände ist der blinde Fleck 
leider in meiner Abwesenheit nicht aufgenommen worden; wegen der fort- 
währenden Kopfschmerzen dunkler Ätiologie war ohnehin schon die Resek- 
tion der Concha und Inspektion der Nebenhöhlen beschlossen. 

Internist und Neurologe finden keine Abweichungen. 

11. XII. 09. Operation. Es wird der vordere Teil der Concha 
media entfernt. Vordere und hintere Ethmoidalzellen sind gesund. Die 
Öffnung des Sinus sphenoidalis war nicht zu finden; es wurde jedoch nicht 
weiter vorgedrungen. Nasenspülung verordnet. Pat. wird entlassen. Er 
kommt am 

27. I. 10 zurück mit sehr heftigen Kopfschmerzen. 


Ophthalmologisch wird gefunden 


Blinder Fleck: O.D. Keine Abweichung. 

O.S. Starke Vergrösserung des blinden Fleckes für Weiss und Farben. 

Rhinologisch. Eine Spur Eiter an der medialen Seite der Concha 
media und in der Choane bei Rhinoscopia posterior links‘). 

Operation: Der hintere Teil der linken Concha media wird ent- 
fernt. Der linke Sinus sphenoidalis wird eröffnet, es entleert sich viel Eiter. 
Die Schleimhaut daselbst ist verdickt und geschwollen. 

Des Nachmittags zieht Pat. selber den Tampon heraus, wodurch eine 
‚ziemliche Blutung entsteht. Die Abendtemperatur ist normal. Nasen- 
spülung verordnet. 

28. I. 10. Rhinoscopia ant. et post. Schwellung der Schleim- 
haut. Man sieht in den gut geöffneten Sinus sphenoidalis. 

Blinder Fleck. O.D. wie am 27. I. 10. 

O. S. ebenfalls beinahe normal geworden. 

2. II. 10. Rhinologisch keine Abweichungen. Der Zutritt zum Sinus 
bleibt frei. 

Blinder Fleck. O.D.S. normal. 

8. II. 10. Wegen noch immer fortbestehender Kopfschmerzen über 
den Augen wird beiderseits der Sinus frontalis eröffnet; es werden keine 
Abweichungen gefunden. 

15. II. 10. Pat. wird entlassen. Rhinologisch ist der Zustand der- 
selbe, wie am 2. II. 10. Mit Spülen wird kein Eiter mehr zutage gefördert. 


1) Eine rhinologische Untersuchung war schon vor der ophthalmologischen 
Untersuchung von Dr. Quix vorgenommen. Sie fiel dann negativ aus. Der 
ophthalmologische Befund regtejedoch zu erneuter genauester Untersuchung mit dem 
Speculum von Killian an und in der Tat wurde jetzt eine Spur Eiter gefunden! 
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Auch die Abweichungen des blinden Fleckes sind verschwunden. Die 
Kopfschmerzen sind, wenn auch geringeren Grades, noch vorhanden. 


Lehrreich war hier: 

a. Der völlig latente Verlauf des Empyema sinus sphenoidalıs. 

b. Der grosse Wert der Gesichtsfelduntersuchung, die sogar nach 
der Eröffnung der hinteren normal befundenen Ethmoidalzellen die 
glückliche Indikation zu noch weiterem Vordringen verschaffte, wobei 
dann auch das Empyema gefunden wurde. 


Fall V. 

Die Gefahr, um in jedem Nebeneinandervorkommen von Nasen- 
und Optikusleiden gleich einen ursiichlichen Zusammenhang anzu- 
nehmen, wovon oben schon die Rede war, wird in klarer Weise durch 
folgenden Fall illustriert, der kiirzlich zu meiner Beobachtung kam. 


C. K. 22jähr. Dienstmädchen. 

9.11.10. Anamnese. Pat. besuchte vor 14 Tagen einen Ophthal- 
mologen wegen in der letzten Zeit schnell auftretender Ermiidbarkeit der 
Augen bei der Arbeit. Dieser stellte poliklinisch eine Conjunctivitis chro- 
nica fest. Da er den rechten Nasengang enger fand als den linken, schickte 
er Pat. zu einem Rhinologen. Dieser fand eine Deviation des Septum 
und riet zu operativem Eingreifen. Pat. besucht jetzt unsere Poliklinik, 
um hierüber unsere Meinung kennen zu lernen. 

Status. Rhinologisch. Geringe Deviation des Septum nach rechts. 
Sonst keine Abweichungen. 

Ophthalmologisch. V.O.D.S. Nach Korrektur *|, f. 

Peripheres Gesichtsfeld beiderseits konzentrisch eingeengt. 

Blinder Fleck. O.D.S. Starke Vergrösserung für Weiss und Farben. 
Grosse Ermüdbarkeit, die in gleichem Masse Weiss und Farben betrifft. 

Augenhintergrund. Die Retina zeigt beiderseits Atrophie, besonders 
an den Gefässen entlang, links melır als rechts (linkes Gesichtsfeld auch 
etwas mehr eingeengt). Keine Pigmentanomalien. 

Das konzentrisch eingeengte Gesichtsfeld liess zuerst nach Hemeralopie 
fahnden. Diese war ausgesprochen vorhanden. Patientin, die aus einer 
wasserreichen Gegend stammt, wagte sich des Abends, wegen der Gefahr 
zu ertrinken, nie hinaus. In der Stadt, wo sie seit einem Jahre weilt, 
waren die Beschwerden geringer, so dass sie der Umgebung nicht auffielen. 
Dei objektiver Untersuchung ist die Hemeralopie jedoch auch jetzt noch 
deutlich zu erkennen. 

Nach Erkundigung gibt Pat. an, dass die Mutter an ähnlichen Be- 
schwerden leidet. 

Der Internist findet keine Abweichungen. 

Diagnose: Retinitis pigmentosa sine pigmento (sit venia verbo). 


Es liegt hier also wieder ein Fall vor, wo man bei oberflächlicher 
Untersuchung einen Zusammenhang zwischen Nasen- und Augenleiden 
anzunehmen geneigt wäre, besonders wo auch der blinde Fleck eine Ver- 
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grösserung zeigte. Zugleich geht aus diesem Fall wiederum hervor, 
dass .die genannte Vergrösserung keineswegs als pathognomonisch für 
Nebenhöhlenerkrankungen angesehen werden darf. Inwiefern die patho- 
logische Ausdehnung des blinden Fleckes auch bei der Hemeralopie 
als eine konstante Erscheinung zu betrachten ist, wird durch nähere 
Untersuchungen festgestellt werden müssen. Hier war sie jedenfalls 
deutlich ausgesprochen, und die rasche Ermüdbarkeit auffallend!). 


B. Neuritis axialis mit Ablatio retinae. 


Uber das Auftreten von Ablatio retinae im Gefolge von Neben- 
hóhlenerkrankungen ist in der Literatur wenig zu finden. Wo dieses 
Wenige zum Teil ausserdem schwer zugänglich ist, kommt es mir an- 
gemessen vor, die betreffenden Krankengeschichten hier, dem Original 
entsprechend, wiederzugeben. 

Ausser einer Mitteilung von Terson?), in einer Diskussion mit 
Lapersonne, wo er nur erwühnt, dass ,il a constaté au cours d'une 
Sinusite maxillaire un décollement de la retine“, ohne irgendwie 
näher darauf einzugehen, sind die folgenden Fälle genauer beschrieben: 


Fall von Kuhnt’). 


Empyema sinus frontalis dextr. ex lue. 

Wilhelm S., 28 Jahre alt, aus G., machte als Kind von 2 Jahren 
Scharlach und bis zum 7. Jahre mehrfach Entzündungen an den Augen 
durch. Anfänglich konnte er in der Schule alles in der Ferne gut sehen, 
später bildete sich eine schwache Myopie heraus. Weihnachten 1890 kamen 
öfter eitrige und blutige Massen aus der rechten Nase; die sonst nur nach 
einem Schnupfen und nur zeitweilig vorhandenen Stirnkopfschmerzen der 
rechten Seite entwickelten sich zu quälender Höhe; dabei schwoll das rechte 
obere Augenlid an, hing schlaff über das untere herab und konnte nicht 
gehoben werden. Eine mehrwóchentliche rein lokale Behandlung in einem 
Krankenhause führte eine allmähliche Besserung herbei, die besonders die 
letzten 4 bis 5 Wochen erfreuliche Fortschritte machte. Doch bemerkte 
Patient seit Weihnachten, also kurz nach dem Beginne der oben erwähnten 
Erkrankung, eine Abnahme des Sehvermögens auf seinem bis dahin schärfer 
sehenden rechten Auge, die plötzlich, ohne deutliche Zeichen einer Ent- 
zündung, eingesetzt hatte. Es war ihm „als hülle ein dichter Schleier sein 
ganzes rechtes Sehfeld ein“. 


1) Jetzt bei der Korrektur habe ich noch einen andern Patienten in der 
Klinik untersuchen können. War der Patient gar nicht ermüdet, so war die 
Grösse des blinden Fleckes normal. Nach jeder ophthalmologischen Untersuchung 
fand man aber eine Vergrösserung des blinden Fleckes, die im gleichen Masse 
Weiss und Farben betraf. 

2) Societé française d’ophtalmologie. Congres de 1902. 

3) Kuhnt, H., Über die entzündlichen Erkrankungen der Stirnhóhlen und 
ihre Folgezustinde. Wiesbaden, J. F. Bergmann 1895. 

v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 3. 36 
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Status vom 7. III. 1891. 

Schlecht genährtes Individuum. Lues anfänglich in Abrede gestellt. 
Die Gegend des rechten Sinus frontalis ist etwas gerötet und auf Druck 
leicht schmerzempfindlich. Grösserer Schmerz wird durch Druck auf den 
nasalen Teil des Arcus superciliaris, sowie auf das Orbitaldach hinter der 
Incisura ausgelöst. Die gedrückten Stellen bleiben länger und intensiver 
rot als auf der andern Seite der Stirn. Die Durchleuchtung der Sinus 
frontales nach Vohsen ergibt rechts einen auffallend schwachen Reflex. 
Auch auf dem rechten Jochbeine wird Druckschmerz angegeben. 

Augenlider beiderseits normal, doch hängt das rechte obere, obzwar 
unbedeutend, weiter herab als das linke, kann auch nicht so ausgiebig ge- 
hoben werden. Ganz geringe Konvergenzstellung. An den völlig reizlosen 
Augen selbst sind Residuen früherer skrofulöser Ophthalmien als Hornhaut- 
trübungen zu sehen, linkerseits mehr diffus, rechts hebt sich eine um- 
schriebene gesättigte zentrale Opacität ab. Bulbus sinister im übrigen ohne 
weitere pathologische Veränderungen und bei einer Myopie von 3,0 Diop- 
trien einen Visus von */,, erreichend; Bulbus dexter zeigt genau der er- 
wühnten Corneatrübung gegenüber eine kleine punktfórmige vordere Polar- 
katarakt, und konzentrisch um dieselbe einzelne kleine rostbraune Pigment- 
fleckchen auf der vorderen Kapsel, ferner neben diffusen flockigen Trii- 
bungen im Glaskörper in dessen oberer Hälfte einen hanfkorngrossen, aber 
unregelmässig gestalteten, schwarzen, fixen Körper, von dem aus nach 
verschiedenen Richtungen schwarze Streifen ausgehen. Einzelne derselben 
hängen, wie mit Zuhilfenahme verschieden starker Konvexgläser im aufrechten 
Bilde deutlich wurde, direkt mit einer ausgedehnten, nicht scharf abzu- 
grenzenden Ablösung der unteren Netzhaut zusammen. Papille und Hinter- 
grund nur ganz verschwommen wahrzunehmen, kleines Staphylom. Myopie 
von 3—4 BDioptrien; T. n. —1; S — Erkennen von Fingern in Im in 
unterer Gesichtsfeldhälfte. 

Die weitere Untersuchung ergab neben einem Uleus rotundum des 
Septum narium eine selır starke Schwellung der Muscheln, besonders der 
rechten mittleren, und syphilitische Mittelohrveränderungen. 

Da Patient nunmehr eine luetische Infektion eingestand, wurde er einer 
entsprechenden Therapie unterworfen und angewiesen, täglich Ausspülungen 
der Nasenhöhle mit physiologischer Kochsalzlösung und darauf mit Haller 
Jodwasser vorzunehmen. Anfang April hatten die Stirnkopfschmerzen, so- 
wie auch die Druckempfindlichkeit der vorderen Sinuswand, fast völlig nach- 
gelassen. Dagegen stellte sich eine zunehmende Schmerzhaftigkeit in der 
Gegend des rechten Proe. mastoideus, spontan, wie insbesondere auf leichten 
Druck, ein, der bald eine erhebliche Anschwellung folgte. 

Zur Beseitigung des offenbar eitrigen Prozesses translozierten wir 
Patient in die Ohrenklinik und führten nach Heilung des vorgenommenen 
Eingriffs die antiluetische Behandlung noch einige Zeit weiter. 

Bei der Entlassung waren die subjektiven Empfindungen und die ob- 
jektiven Zeichen der Stirnhöhlenaffektion völlig geschwunden. Auch stellte 
sich bei der Anwendung des Vohsen-Apparates nunmehr eine bessere 
Durchleuchtbarkeit heraus, obsehon noch ein Unterschied zwischen rechter 
und linker Seite wahrnehmbar war. 
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Fall von Broeckaert!). 


Mme. X., agée de 62 ans, vient me consulter le 6 aoüt dernier pour 
une diminution considérable de la vue, du côté gauche, produite presque 
subitement lavant-veille. De cet ceil elle ne distingue plus les doigts qu'à 
20 centimètres. La cornée, la pupille, l'iris, ont leur aspect normal. L’examen 
ophthalmoscopique ne permet pas de se rendre compte de létat exact du 
fond de l'eil, qui se présente sous un aspect très diffus. J’observe en 
outre de nombreuses opacités mobiles, floconneuses, se deplacant avec 
grande rapidité. Le diagnostic qui s'impose est celui d'opacités du corps 
vitré, bien que l'examen ne me renseigne pas sur l'origine de ces opacités. 

L’ceil droit ne présente aucune lésion; son acuité visuelle, sans cor- 
rection par les verres, est égale à 1. 

La malade accuse quelques douleurs assez vagues dans la téte, mais 
ne me donne aucun renseignement sur la cause de son affection. Sa santé 
est d'ailleurs trés bonne, et un examen soigneux ne fait découvrir aueune 
maladie organique. Pas de sucre, ni d'albumine dans les urines; pas de 
syphilis. 

Je recommande un repos absolu et prescris de l’iodure de potassium et 
des frictions mercurielles. 

Malgré ce traitement je n'obtiens aucune amélioration, au contraire: la 
transparence des milieux semble méme diminuer et la vision est de plus 
en plus compromise. | 

Poursuivant alors les recherches, je constate, que la malade ne respire 
que très imparfaitement par la narine gauche. A l'examen rhinoscopique, - 
je reconnais, en effet, que le méat moyen est rempli de plusieurs polypes 
muqueux, et de masses fongueuses baignant dans un pus crémeux. Inter- 
rogeant la malade elle avoue que depuis deux ans elle mouche, en quan- 
tité assez variable et d'une façon intermittente, des mucosités à mauvaise 
odeur. 

Après avoir debarrassé la fosse nasale de toutes les productions mor- 
bides, je vois nettement que le pus sort du méat moyen et gráce au di- 
verses méthodes d'exploration, j'arrive au diagnostie de sinusite ethmoido- 
frontale. 

Comme le eanal nasefrontal est trés large, j'essaie quelques jours les 
lavages du Sinus par cette voie naturelle. Une légère amélioration de la 
vue s'étant produite, et les milieux de l'oeil étant devenus plus transparents, 
je puis me rendre mieux compte de l'état des membranes profondes. 

En explorant l'œil à l'ophthalmoscope je constate un décollement rétinien 
à la partie inférieure, avec perte de la moitié supérieure du champ visuel. 

Je propose à la malade l'opération de la sinusite, mais elle demande 
à réfléchir et ne me revient que le 17. Septembre, décidée à se laisser opérer. 
Sa vision d'ailleurs, ne s'est nullement améliorée et la pression au niveau du 
sinus frontal, est devenue douloureuse. 

Des le lendemain je pratique l'operation d'après le procédé de Luc. Je 

1) Dr. Broeckaert, Opacités du corps vitré et décollement rétinien à la 
suite de Sinusite ethmoido-frontale. — Revue hebdomadaire de Laryngologie, 
d'Otologie et de Rhinologie, publié par le Dr. E. J. Moure. 1900. 
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n'insisterai pas sur les détails de l'operation, qui se passe rapidement et 
sans accidents. Le sinus est relativement petit, rempli de pus crémeux et 
de granulations saignantes. Les cellules ethmoidales sont soigneusement 
ouvertes et raclées, et un drain est placé dans le sinus, jusqu'à l'entrée 
de la fosse nasale. 


Au bout de six jours je retire le drain, et, pour m'assurer de la 
guérison parfaite de la sinusite, je fais un lavage du sinus au moyen 
d'une séringue d'Anel, dont j'introduis la fine canule par une petite ouver- 
ture pratiquée dans la plaie cutanée. Ce procédé me démontre que toute 
trace de suppuration a disparu. Des le lendemain la plaie extérieure est 
guérie et le bandage est enlevé. 


A la rhinoscopie, je constate cependant encore la présence de pus 
dans le méat moyen, principalement dans la moitié postérieure, bien que 
la sinusite frontale soit manifestement guérie. L'éclairage électrique et 
même une ponction faite dans le sinus maxillaire me font exclure lem- 
pyème de ce sinus. La rhinoscopie postérieure et l'exploration du sinus 
sphenoidale m’indiquent que ce dernier est également indemne. 


Pour suivant mon examen je finis par savoir que ce pus provient 
d'une cellule ethmoidale qui avait echappée à l'aetion de la curette. Un 
raclage énergique par voie naturelle est bientót suivi d'une guérison parfaite. 


Du côté de l'oeil les résultats ont été aussi bons que possible: Les 
milieux réfringents se sont complétement éclaircis, le décollement de la 
rétine est resté stationnaire, mais l'aeuité visuelle dans la partie voyante 
est progressivement revenue. 


Fall von Fish!) 


Eine 38jährige Dame hatte von mir vor mehreren Monaten Konvex- 
gliser erhalten. Sie klagte häufig über zeitweise Anfälle von Asthenopie 
mit Schmerzen und Injektion am linken Auge, die bei ihr seit einigen 
Jahren auftraten. Ein von ihr konsultierter Augenarzt bezog die Be- 
schwerden auf Malaria, ein anderer auf unrichtig gewählte Gläser, die er 
jedoch trotzdem nicht änderte, nachdem der Anfall vorüber war. 


Am 3. III. erzählte mir Patientin, dass sie 2 Tage vorher einen furcht- 
baren Schmerz im linken Auge und in der linken Stirnhälfte bekommen 
habe und dass sie seitdem mit dem linken Auge schlecht sehe. 


Die Untersuchung ergab conjunctivale Injektion, Pupille träge reagie- 
rend, keine Druckvermehrumg, Cornea nicht rauchig getrübt. V = tho 
kann durch Gläser nicht gebessert werden. Die Accommodation beeinträchtigt, 
da grosser Druck nicht näher als in 50 em gelesen werden kann. Ophthal- 
moskopische Untersuchung nach Homatropin-Einträufelung. 


Die aufmerksamste Untersuchung mit passenden -+ Gläsern konnte keinerlei 
Keratitis punctata oder Trübungen im Glaskörper nachweisen. Alle Medien 


1) Fish, H. M., Zur Kenntnis des Zusammenhanges zwischen Erkrankungen 
der Nasennebenhöhlen und inneren Augenerkrankungen. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. XNIL. S. 283. | 
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klar, sie geben ein deutliches Bild des Fundus, der normal war und die 
natürliche Rotfärbung überall zeigte, mit Ausnahme eines dunkelgrauen 
Fleckes von etwa 4 Papillendurchmessern und ovaler Gestalt, der sich 
von der Makularregion nach vorne und unten zu erstreckte. Die Konturen 
desselben waren nicht scharf, sondern gingen allmählich in das normale Rot 
des Fundus über. Die über diese dunkle Partie hinüberziehenden Retinal- 
gefüsse konnte ich (Emmetrop) mit einer --4 D Linse deutlich sehen, 
während die Chorioidealgefässe, die man an andern Stellen sah, dort ver- 
deckt waren. Keine Spur einer Hämorrhagie. 


Da es sich offenbar um ein seröses Exsudat mit Abhebung der Netz- 
haut handelte, hielt ich es für überflüssig, zur Sicherung der Diagnose das 
Gesichtsfeld aufzunehmen. 


Augenbewegungen normal; kein Lidödem. 
Schmerzen im Augapfel und im Knochen oberhalb des linken Auges, 
sowie Druckschmerzhaftigkeit oberhalb und unterhalb des Sinus frontalis. 


Das rechte Auge in bezug auf Sehschärfe, Nahpunkt, Fundus usw. 
normal. 

Keine besondere Sekretion aus der Nase, die mittlere Muschel ange- 
schwollen. 


Diagnose. Uveitis mit Netzhautabhebung infolge Stirnhöhlenent- 
zündung. 


Nach lokaler Anästhesierung des mittleren Nasenganges wurde der 
Canalis nasofrontalis sondiert. 


Am folgenden Tage keine Veränderung im Befinden. Nach der Son- 
dierung wurde nun eine feine Silberkanüle eingeführt und die Stirnhöhle 
ausgespült. 

Am nächsten Tage berichtete die Patientin, dass die Schmerzen im 
Auge und in der Stirne vollständig geschwunden seien. Sehschärfe nahezu 
1|,  Beträchtlich gelbgefärbte Sekretion aus der Nase (linke Seite) während 
der letzten 24 Stunden. Bei der Untersuchung zeigt sich dieselbe aus dem 
mittleren Nasengange kommend. 


Bei einer neuerlichen Untersuchung nach 3 Tagen konstatierte ich, 
dass die Conjunctiva vollständig zur Norm zurückgekehrt war, der Fundus 
zeigte überall seine normale rote Farbe, das graue Exsudat war vollständig 
geschwunden, die früher unter dem Exsudat verborgen gewesenen Chorio- 
idealgefässe waren sichtbar, die Sehschärfe über !%/,, und die Accommodations- 
breite normal. 


In diesem Falle von Chorioidealexsudat mit beginnender Iritis und 
Cyclitis sowie Accommodationsstörung infolge ciliarer Veränderungen wurde 
keinerlei andere Behandlung — weder intern noch lokal — angewendet 
als die Drainage der Stirnhöhle. 


Dieser Fall stimmt mit der auch von Frau Dr. Gourfein- Welt ver- 
tretenen Theorie über die Entstehung der Ablösung der Netzhaut durch 
retroretinale Transsudation überein: „Das homogene Exsudat stammt aus 
der Aderhaut und ist eine hydropische Flüssigkeitsansammlung analog den 
Ödemen anderer Organe“. 


514 . A. de Kleijn 


Fallvon Widmark!). 


Am 13. III. 1907 besuchte mich ein 62jähriges Fräulein aus der 
Provinz zum ersten Male. Sie berichtete, dass sie vor 6 Wochen mit Fieber 
(höchster Wärmegrad 38,6) erkrankt sei. Gleichzeitig seien die Augenlider 
stark geschwollen, die Augen hervorgetrieben und die Sehkraft habe be- 
deutend abgenommen; nach einigen Tagen hätten diese Symptome sich ver- 
mindert und das Sehvermögen habe sich wieder gebessert. Danach habe 
sie einen neuen gleichartigen Anfall bekommen und so hätten Verschlimme- 
rung und Besserung mehrmals abgewechselt. 

Bei meiner Untersuchung erschienen beide Bullen etwas hervorgetrieben. 
Sie waren indessen vollständig beweglich und nach keiner Seite waren 
Doppelbilder nachzuweisen. Nach unten an beiden Bulben war eine inji- 
zierte Partie sichtbar, wo die Conjunctiva bulbi in mässigem Grade che- 
motisch war. Die Pupillen waren klein aber beweglich. Auf beiden Seiten 
war die Refraktion + 1,5 und die Selischürfe 0,6. Jedoch unsicher, so 
dass Patientin zuweilen 0,3 sah. Im Augenlintergrund zeigte sich naclı 
unten eine Retinalablösung, am ausgeprägtesten auf der rechten Seite. 
Ausserdem fanden sich, am meisten nach unten, aber auch sonst im Augen- 
boden, eine Menge punktförmiger bis hanfkorngrosser Pigmentherde, die in 
der Netzhaut zu liegen schienen. In dem letzteren Gewebe war nirgends 
ein Riss zu entdecken. Die Gesichtsfelder waren mässig beschränkt nach 
oben, am meisten auf der rechten Seite. 

Die eigene Angabe der Patientin, dass die Anfälle mit allgemeinem 
Unwohlsein, Fieber und Hervortreiven der Bulbi gekommen seien, gab zu 
dem Gedanken an eine retrobulbäre Entzündung als Ursache der Netzhaut- 
ablósung Anlass. Für eine retrobulbäre Entzündung sprach auch die In- 
jektion, die Chemosis, und der Exophthalmus, den die Patientin darbot —, 
mochten auch diese Symptome, besonders das letzte, unbedeutend ausgeprägt 
sein. Allein, eine retrobulbäre Entzündung auf beiden Seiten musste natür- 
lich eine gemeinsame Ursache haben. Es lag da nahe, eine Affektion der 
Nase und ihrer Nebenhóhlen als solehe anzunehmen. Es ist ja gar nichts | 
ungewöhnliches, dass die retrobulbäre Entzündung dureh Empyeme in den 
Naehbarhéhlen der Orbita verursacht wird. Diese Entzündung führt dann 
gewöhnlich zur Suppuration. Manchmal geschicht es aber, dass die retro- 
bulbären Symptome nach einigen Tagen ohne Durchbruch nach aussen 
durch die Haut zurückgehen. 

Auf meine Frage erklärte auch Patientin, dass sie vor einigen Jahren 
an einer Krankheit in beiden Kieferhöhlen behandelt worden sei. Ieh sandte 
sie deshalb zu einem Spezialisten auf diesem Gebiete. Leider trafen wir 
nicht persönlich zusammen, und ich missverstand die Antwort, die er mir 
dureh die Patientin brachte. Ich liess deshalb meine Vermutung über die 
Ursache der Krankheit fallen. 

Ich verschrieb nun versuchsweise Natron salieylieum 4 & täglich. Der 
Zustand besserte sich in den folgenden Tagen. Die Injektion und die 
Chemosis verschwanden und die Schschärfe stieg auf 0,8. 








1) Mitteilungen aus der Augenklinik des Carolinischen Medieochirurgischen 
Instituts zu Stockholm. Herausgegeben von Dr. J. Widmark. 9. Heft. 1908. 
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Nach 6 Tagen (am 19. März) trat indessen eine plötzliche und be- 
deutende Verschlimmerung ein. Patientin bekam wieder einen Anfall von 
allgemeinem Unwohlsein. An demselben Tage stellte sich auf der linken 
Seite eine starke Anschwellung der Augenlider, bedeutender Exophthalmus, 
beschränkte Beweglichkeit, Vergrösserung der Retinalablösung und eine Ab- 
nahme der Sehschärfe bis zu nur Fingerzählen ein. Das äussere Bild glich 
auf eine so schlagende Weise einem beginnenden retrobulbären Abscess, 
dass ich mich veranlasst sah, eine Incision in die Orbita zu machen. Der 
Eingriff ergab indessen ein negatives Resultat. 

Ich beriet mich nun mit dem Prof. der Chirurgie Dr. John Berg, 
der eine Entzündung in der Nase und im Schlunde konstatierte und es für 
wahrscheinlich hielt, dass eine Entzündung in der Nase und ihren Neben- 
höhlen die retrobulbären Symptome hervorgerufen hatte. Infolgedessen 
sandte ich die Patientin zu Prof. Key-Äberg, der mitteilte, dass er die 
Patientin vor zwei Jahren an einem retronasalen Katarrh mit polypöser De- 
generation der Schleimhaut an den mittleren Muscheln und den Siebbein- 
zellen, sowie Empyem in der Kieferhöhle auf beiden Seiten behandelt habe. 
Er hatte den Sinus maxillaris drainiert und die polypösen Neubildungen 
fortgenommen. Er hielt es nicht für unwahrscheinlich, dass die Lamina 
papyracea dabei beschädigt worden sei. 

Er übernahm nun die Patientin und behandelte ihre Nase mit Aus- 
spülungen sterilisierter physiologischer Kochsalzlösung und mit Jodglycerin. 
Ausserdem wurden einige polypóse Auswüchse, welche wieder entstanden 
waren, entfernt. Hierbei trat eine schnelle und bedeutende Besserung ein. 
Die Netzhautablösung ging rasch zurück. Schon am 25. (am 12. Tage) 
war am rechten Auge keine Ablösung mehr nachweisbar und die Selischärfe 
war auf 0,9 gestiegen. Auf dem linken Auge nahmen Exophthalmus so- 
wie die übrigen Symptome selr rasch ab. Gleichzeitig verminderte sich 
die Netzhautablösung auch hier und die Sehschärfe stieg; am 28. März war 
sie 0,2. Am 17.April war die Ablösung auch auf diesem Auge vollständig 
geheilt und die Sehschärfe < 0,4. 

Am 2.Mai hatte die Patientin ein kleines Rezidiv auf der linken Seite 
mit Hervortreiben des Bulbus und Doppelbildern, aber ohne Ablösung. Das 
Rezidiv ging in einigen Tagen zurück. Am 5.Mai kam ein letzter Anfall 
von Exophthalmus auf der rechten Seite vor, aber auch jetzt ohne Ab- 
lösung. Seitdem ist die Patientin von Anfällen frei gewesen. 

Als ich sie am 26. September das letzte Mal sah, war die Sel- 
schirfe auf dem linken Auge S. < 0,6, auf dem rechten Auge 1,0, etwas 
suchend. Die Gesichtsfelder hatten normale Ausdehnung. Die Ablösung 
war auf beiden Augen vollständig verschwunden, aber über beiden 
Augenböden wurden, besonders nach unten, zahlreiche punktförmige bis 
etwas grössere, im allgemeinen runde Pigmenthäufchen sichtbar, die in 
der Netzhaut zu liegen schienen. Sie lagen meistens in Reihen, jedoch 
ohne den Gefässen zu folgen. Im Gegenteil schienen sie diese oft zu 
kreuzen. 


Im Anschluss an Widmarks Fall will ich zwei Krankenge- 
schichten von A. von Graefe und Berlin kurz referieren; ich mache 
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hierzu Gebrauch von Widmarks Zusammenfassung, die den Inhalt 
vollkommen richtig bringt: 


Fall von Graefe!). 


Ein 54jähriger Tagelöhner war seit 4 Wochen ans Bett gefesselt durch 
ein sehr schmerzhaftes Geschwür des Unterschenkels, als er Schmerzen in 
der rechten Orbita mit Exophthalmus und Umflorung des Gesichtes bekam. 
Die Untersuchung ergab das Bild einer retrobulbären Inflammation. Der 
Bulbus war bedeutend hervorgetrieben und unbeweglich, mit starker Emp- 
findlichkeit gegen Druck nach hinten. Die Lider waren stark gerötet und 
angeschwollen. Die Sehschärfe war bis zu Fingerzählen auf 3 Fuss ge- 
sunken. Das excentrische Sehen nach oben sehr undeutlich und bei ge- 
ringer Beleuchtung fast defekt. Der Augenspiegel zeigte eine partielle 
Retinalablösung nach unten. 4 Tage später wurde eine deutliche Fluktuation 
konstatiert und bei Ineision entlehrte sich etwa eine halbe Unze Eiter. 
Dann nahmen Exophthalmus und andere Symptome der retrobulbüren Ab- 
scesse schnell ab und die Sehschärfe besserte sich rasch. 12 Tage nach 
der Incision war die Netzhaut vollkommen anliegend und die Sehschärfe 0,5. 

Drei Jahre später teilte Berlin?) folgenden Fall mit: 

Ein 40jähriger Arbeiter in einer Eisengiesserei wurde in den inneren 
Winkel des linken Auges von einem Tropfen geschmolzenen Eisens ge- 
troffen. Unmittelbar nach der Verletzung bemerkte er nur eine leichte 
Rötung des Auges im inneren Winkel. Aber nach 2 bis 3 Tagen wurde 
der Zustand allmählich schlimmer. 12 Tage nach der Verletzung war das 
hintere Lid angeschwollen, die Bindehaut hochgradig chemotisch und inji- 
ziert. Zwischen Bulbus und der inneren Wand der Orbita fühlte man eine 
derbe höckerige Geschwulst, deren Höhepunkt etwa mit der oberen Horn- 
hautgrenze auf gleichem Niveau stand. Die Beweglichkeit des Auges war 
eingeschränkt und es kamen Doppelbilder vor. Das Sehfeld des kranken 
Auges war stark eingeschränkt nach oben, aussen und unten. Die Seh- 
schürfe war 0,2. Der Augenspiegel zeigte eine Netzhautablósung nach innen 
und unten, etwa !/, bis !|, der ganzen Netzhaut entsprechend. Nach einigen 
Tagen wurde Fluktuation der Geschwulst beobachtet. Bei Incision entleerte 
sich Eiter, dann gingen die Symptome schnell zurück. Das Sehfeld und 
die Sehschärfe besserten sich und nach 11 Tagen war eine Netzhautablösung 
nicht länger nachweisbar. 

Es folgen nun meine eigenen Beobachtungen. 

Fall VI. Tabelle 1. Nr. 6. Tafel XVII. 

Patientin Y., 20 Jahre, Krankenpflegerin. 

Anamnese. Seit gut einer Woche leidet Patientin an Schmerzen im 
rechten Ohre, die sich einer Angina angeschlossen haben. Die letzten 3 Tage 
ist die Nase verstopft. 

4. VIII. 09. Vor 5 Tagen soll das rechte Augenlid rot und ge- 
schwollen gewesen sein. Gestern und vorgestern konnte Patientin sehr 


1) Klinische Monatsblätter für Augenheilkunde 1863. 
2) Klinische Monatsblütter für Augenheilkunde 1866. 
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schlecht sehen; sie erkannte im Zimmer nur die Richtung des Fensters. 
Heute sieht sie etwas besser. 

Status. Rhinologische Untersuchung. 

Concha media beiderseits geschwollen. Schleimhaut rot und geschwollen, 
momentan kein Eiter. Rechtes Ohr: Otitis externa. 

Ophthalmologische Untersuchung. 

O. S. keine Abweichungen. 

O.D. Augenlider augenblicklich ganz normal. V.O.D. ?|;, T. —1. 
Ablatio retinae fere totalis. 

Das Gesichtsfeld ist schmal und länglich gestaltet, reicht wenige Grad 
nach oben und unten, temporalwärts + 30°; nasalwürts + 20° Die 
Ablatio verdeckt teilweise die Papille, die undeutlich begrenzt ist. In einem 
noch anliegenden Teil der Retina erkennt man eine von der Papille aus 
geschlängelt verlaufende Vene. 

Zentralskotom für Farben, alle werden als schwarz oder braun an- 
gegeben. 

Interne Untersuchung. Von befugter Seite wird uns folgendes 
mitgeteilt: Im März 1909 litt Patientin an Scarlatina, die ohne Störungen 
verlief. Jetzt hat Patientin eine Insufficientia valvulae mitralis mit Hyper- 
trophia cordis, wahrscheinlich infolge einer unbemerkt verlaufenen Endo- 
carditis scarlatinosa. Das Vitium cordis ist vollkommen kompensiert. Keine 
sonstigen Abweichungen. 

Therapie. In Hinsicht auf die ausgedehnte Ablatio retinae und die 
geringe Menge Eiter in der Nase, wird vorläufig mit Nasenspülungen an- 
gefangen. Es wird Bettruhe, Druckverband, Atropin und Aspirin vorge- 
schrieben. 

11. VIII. 09. Ophthalmologischer Befund. V. O. D. ĉj. Die 
Retina hat sich zum grossen Teil wieder angelegt, im oberen Quadrant je- 
doch nicht. Papille noch verschwommen, Venen weniger geschlängelt ver- 
laufend. T.O.D. = n. (ist später so geblieben). 

Rhinologisch. Es wird die Operation beschlossen. Dieselbe wird 
an der ruhig zu Bett bleibenden Patientin vorgenommen: 

Operation. Entfernung der rechten Concha media. Eröffnung der rechten 
hinteren Ethmoidalzellen, wobei Eiter angetroffen wird. Die Sonde gleitet 
ohne Schwierigkeiten durch eine spaltfürmige Öffnung in das Sphenoid. 
Diese Öffnung wird etwas erweitert, die Schleimhaut ist hyperämisch. 

12. VIII. 09. Entfernung des Tampons und Ausspülung der Nase. 
Hierbei kommt auch die nächsten Tage noch viel Eiter zum Vorschein. 
Links nur Schwellung, kein Eiter. 

13. VIIL 09. V.O.D. ?|. Die Retina hat sich, ausser 2 kleinen Be- 
zirken oben und temporal unten, wieder angelegt. Papille wieder scharf be- 
grenzt; Venen normal; genaue Projektion mit Augenspiegel. 

Die nächsten Tage war der Zustand gebessert, jedoch am 21. VIII. 09 
wieder leichte Hyperämie der Papille; Retina ganz angelegt, an einer kleinen 
Stelle Atrophie im Verlaufe einer Vene. 

V.O.D. *j,. Ein einzelner punktförmiger Flocculus im Glaskörper. 
(Übrigens war dieser, auch später, immer vollständig klar.) 

23. VIII. 09. Papille wieder normal. Sonst wie 21. VII. 
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26. VIII. 09. Bei perimetrischer Untersuchung wird das Ge- 
sichtsfeld normal gefunden. V.O. D. ?,; mit + 0,5 D. is f. 

30. VIII. 09.  Zentralskotom für Farben verschwunden. Zustand 
wie 26. VIII. Rhinologisch wird fast kein Sekret mehr angetroffen. 

Später bleibt der Zustand stationär. Patientin leidet viel an Kopf- 
schmerzen. 

6. IX. 09. Hie und da Flimmern vor O.D. 

Rhinoskopisch: Die Schleimhaut etwas geschwollen. Kaum Sekretion. 
Auch beim Spülen kommt kein Eiter mehr zum Vorschein. 

8. IX. 09. Gesichtsfeld an der temporalen Seite etwas eingeengt (siehe 
Tafel XVII). Nasal unten geschlängelt verlaufende Vene. 

13. IX. 09.  Papille scharf begrenzt. Neben und an der Stelle der 
schon genannten nasal unten geschlängelt verlaufenden Vene wird eine 
Netzhautblutung gefunden. Von dieser Hämorrhagie aus ragt ein kleiner 
weisser Pfropf in den Glaskörper hinein, der bei Bewegungen des Auges 
hin- und hergeht. Die Retina ist an dieser Stelle und in der Nachbarschaft 
abgelöst. Diese Ablösung stimmt mit dem Skotom vom 8. IX. 09 über- 
ein. Ebenfalls eine kleine umschriebene streifenfórmige Netzhautablésung 
nasal oben grenzend an die Papille. Ausser einigen Pigmentierungen, be- 
sonders nasal unten, werden keine weiteren oplıthalmoskopischen Abweichungen 
gefunden. Die Blutung war wahrscheinlich am 8. IX. 09 schon vorhanden; 
da die Patientin an dem Tage sehr ermüdet war durch die perimetrische 
Untersuchung, wurde nur flüchtig bei Tageslicht gespiegelt. 

Rhinologischer Befund. Geringe Schwellung der Schleimhaut. 

Der Zustand bleibt stationär, ausgenommen eine Progression der Netz- 
hautablösung. 

23. IX. 09. Der ganze nasal-untere Quadrant der Retina ist wieder 
abgelöst. V.O.D. h} Haken Snellen. 

27. IX. 09. Herr Professor IH. Snellen j. hatte die Freundlichkeit, 
die Patientin zu untersuchen. Da die Prognose ungünstig gestellt wurde 
und die Patientin sich sehr unruhig verhielt, wird die Bettruhe aufgehoben. 

2. X. 09. Patientin bringt die Tage in cinem Krankenstuhl sitzend 
zu. Am 30. IX. 09 und am 1. X. 09 ist sie im Zimmer ein wenig her- 
umgegangen. Jetzt wird V. O. D. — !j,4, gefunden. Beinahe totale Netz- 
hautablósung, nur ein kleiner Teil temporal oben ist noch adhiirent. 

4. X. 09. Nach 2tügiger Bettruhe hat sich die Netzhaut wieder teil- 
weise angelegt. 

8. NX. 09... V. O. D. 1; Haken. Die Netzhautablósung ist nur noch an 
der Stelle der Retinitis proliferans anzutreffen. 

27. X. 09. V.O. D. ho Haken. Gesichtsfeld siche Tafel XVII. 

3. XI. 09. Wegen grosser Unruhe der Patientin muss die Bettruhe 
wieder aufgegeben werden, sie bringt jetzt die Tage wieder im Kranken- 
stuhl zu. Obwohl sie gleich über Flimmern vor den Augen klagte, blieb 
der Zustand stationär. V.O. D. "he 

7. XI 09. V.O0.D. h Da Patientin auch im Krankenstuhl nicht 
ruhig zu halten ist, wird von weiterer Therapie Abstand genommen. 

13. 41.09, V.O.D. 1), Fingerziihlen. Ausgedehnte Netzhautablösung. 
Nur der temporal obere Teil ist adhárent. 
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Im weiteren Verlaufe tritt, ohne Therapie bei der im Krankenhaus 
herumgehenden Patientin, trotzdem eine Besserung ein. 

11. XIL 09. V.O.D. !/,, Haken. Gesichtsfeld siehe Tafel XVII. 

Seit 2 Monaten hat sich der Zustand nicht weiter geändert. Der 
Glaskörper ist vollkommen klar geblieben. Die Retinitis proliferans hat 
von Anfang an ihr Aussehen nicht geändert. 


Fall VII. Tabelle 1. Nr. 5. Tafel XVII. 
Patient P., 18 jähriger Student. 


5.X. 09. Anamnese. Solange Patient sich entsinnen kann, leidet 
er an Eiterausfluss aus der Nase. Das Sekret fliesst manchmal auch in 
den Hals hinunter. Keine Kopfschmerzen. Vor 6 Jahren ist Patient von 
einem Arzt mit Nasenspülungen während einiger Monate behandelt. Er 
war im übrigen gesund. 

Von einem Familienmitgliede, zugleich Mediziner, hörte ich bei ge- 
nauerem Nachforschen, dass Patient schon April 09 sich über Flimmern 
vor den Augen (O. D.) beklagt habe. Dieses kam nur an einem Tage vor 
und war nachher wieder verschwunden. 

Status. 

Rhinologische Untersuchung. R. grosse Crista und stark vergrösserte 
Concha media mit Polypenbildung. L. Polypenbildung und Eiter in der 
Nase. Concha media vergróssert, Dei Rhinoscopia posterior beiderseits 
Eiter in den Choanen.  Nasenspülung. 

Ophthalmologische Untersuchung. V. O. D. */,; M. 0,75 °l- V. O. S. 
"l; keine Abweichungen. 

O. D. Ablatio retinae an der nasalen Seite. Der abgelöste Netzhaut- 
teil prominiert gut 4 D gegenüber den andern. Blinder Fleck normal. 
Eine Spur Vergrósserung desselben für Farben, seinerzeit im Protokoll als 
normal vermerkt l. + = r. 

Therapie. Eröffnung der hinteren Nebenhöhlen rechterseits. Es 
wird Eiter und Granulationsgewebe in allen Etlimoidalzellen angetroffen. 
Der Sinus sphenoidalis war frei. 

8. X. 09. Nicht ohne Miihe wird Patient dazu gebracht, eine Ruhe- 
kur anzufangen. Trotzdem er bisher wie ein Gesunder herumlief, ist das 
Gesichtsfeld viel grösser geworden, fast normal. Die Ablatio retinae ist 
nur ganz peripher noch zu sehen. Er wird jetzt mit Bettruhe, Druckver- 
band, Atropin und Aspirin behandelt. 

12. X. 09. Wegen unruhigen Verhaltens zu Hause wird Patient nach 
der Klinik geführt. Es wird hier gleich eine perimetrische Untersuchung 
vorgenommen, das Gesichtsfeld ist ganz normal. Von der Ablatio 
ist nichts mehr anzutreffen; an der betreffenden Stelle ist noeh eine ge- 
schlängelt verlaufende Vene zu finden. 

Blinder Fleck wie am 4. X. 09. 

Interne Untersuchung. Exsudat in linker Pleura und im Herz- 
beutel. Lunge und Herz selbst gesund. Keine sonstigen Abweichungen. 

Bei Bettruhe befindet Patient sich jetzt wohl, auch oplıthalmoskopiseh 
ist nichts abweichendes mehr zu finden. 

30. X. 09. Eröffnung der linken hinteren Nebenhöhlen wegen Er- 
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folglosigkeit der Spiilungstherapie. Die hinteren Ethmoidalzellen sind er- 
krankt. Sinus sphenoidalis frei. 

Seitdem ist Patient regelmässig untersucht worden; es wurden jedoch 
keine ophthalmologischen Abweichungen mehr gefunden. 

Rhinologisch. Einzelne Male sind noch in beiden Nasenhälften Granu- 
lationen entfernt. Regelmässige Nasenspülung. 

Intern. Zustand stationär. 

22. XI. 09. Patient wird entlassen. Auch Herr Prof. Snellen findet 
keine Netzhautablésung mehr. Einige Tage später stellte sich heraus, dass 
die Grösse des blinden Fleckes ungefähr halb so gross geworden war. Die 
früher gefundenen Werte, die als normal imponierten, müssen 
also bei diesem Patienten als pathologisch vergrössert aufge- 
fasst werden. 

Seit 3 Monaten hat sich die Grösse des blinden Fleckes jetzt nicht 
mehr geändert. 

19. II. 10. Letzte Untersuchung des Patienten. 

Ophthalmologischer Befund. Keine Abweichungen. 

Rhinologischer Befund. Rechts. Keine eitrige Sekretion. 

Links. Wenig Eiter sowohl bei Rhinoscopia ant. als post. 

Intern. Zustand stationär. Noch stets Flüssigkeit in Pleura- und 
Perieardialhóhle. 


Die hier aufgezählten Krankheitsfälle, wo neben Erkrankungen 
der Nebenhöhlen eine Ablatio retinae vorkommt, lassen sich in drei 
Gruppen einteilen: 


I. Sekundäre Ablatio retinae nach Glaskörpertrübung. 
Hierher gehören die Fälle von Kuhnt und Broeckaert; es kommt 
nur vor, dass fiir die Annahme eines ursächlichen Zusammenhanges 
Zwischen Netzhautablósung und Nasenleiden hier kein genügender Grund 
vorliegt. Es betraf beide Male Aftektionen der Stirnhöhle Kuhnts 
Patient war ausserdem luetisch und hatte früher schon an Iritis in- 
folge von Keratitis scrophulosa gelitten. Die geringe postoperative 
Besserung kann mit gleichem Recht der regionären Blutentziehung 
und der Allgemeintherapie zugeschrieben werden. Uber das Ent- 
stehen der Glaskörpertrübung sagt Kuhnt: „In meiner Beobachtung 
hatte ich den Transport eines schädlichen Agens in die vordere Uvea 
angenommen. Auch Broeckaert supponiert als Zwischenglied eine 
lokalisierte infektiöse Aderhauterkrankung!).“ Inwiefern diese An- 
nahme berechtigt ist, ist schwer zu entscheiden; besonders, wo in vielen 
Fällen die Ätiologie der Ablatio retinae und der Glaskörpertrübung 
dunkel bleibt. 


! Verhandlungen des I. internat. Laryngo-Rhinologen-Kongresses. Wien 
21. bis 25. April 1908. 
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II. Ablatio retinae nach retrobulbärer Entzündung in 
der Orbita. Hierzu ist der Fall von Widmark zu rechnen. Ana- 
loga finden wir in den Fällen nicht rhinogenen Ursprungs von von 
Graefe und Berlin. Sie sind durch ihre günstige Prognose gekenn- 
zeichnet. Mit der Heilung des retrobulbären Prozesses verschwindet 
auch die Ablatio retinae, die demgemäss kaum anders als ein sub- 
retinales Ödem, wie dieses oft in der Nachbarschaft entzündlicher Pro- 
zesse angetroffen wird, aufzufassen ist. 

Die Möglichkeit ist nicht auszuschliessen, dass der von mir be- 
obachtete Fall VI in diese Kategorie einzuordnen wäre. Die höchst 
zweifelhafte Andeutung einer Retrobulbärentzündung in der Orbita 
(trotz wiederholter genauester Nachforschung in dieser Richtung spricht 
nur die anamnestische Angabe der einmaligen Augenlidschwellung zu 
ihren Gunsten) macht es jedoch wahrscheinlich, dass dieser Fall in 
der folgenden Gruppe unterzubringen ist. 

III. Ablatio retinae mit Neuritis axialis ohne Erschei- 
nungen retrobulbärer Entzündung in der Orbita. An erster 
Stelle ist hier Fall VII zu nennen. Wiewohl ich a priori geneigt war, 
eine Orbitalentzündung anzunehmen, konnte nie etwas darauf bezüg- 
liches gefunden werden. Die Ablatio retinae wäre hier vielleicht mit 
der Neuritis axialis in Verbindung zu bringen. Wir haben doch oben 
zu zeigen versucht, dass Cirkulationsstörungen hierbei eine Rolle 
spielen, die auch für die Ablatio retinae verantwortlich gemacht wer- 
den können. 

Die auch in dieser Gruppe günstige Prognose, wenn wenigstens 
Komplikationen das Bild nicht trüben, ist hiermit in Ubereinstimmung. 
Ein Beispiel von gestörtem Verlauf gibt uns Fall 6, wo eine Retinal- 
blutung!) mit darauf folgender Retinitis proliferans zu einer neuen 
bleibenden Netzhautablösung führte. 

Zur Frage, inwiefern nicht nur lokale, sondern auch allgemeine 
Cirkulationsstórungen in den Füllen VI und VII in der Ätiologie der 
Ablatio retinae mitbeteiligt waren, möchte ich folgendes bemerken. 
In Fall VU, wo Herz und Lungen keine Abweichungen zeigten, jedoch 
eine chronische Pleuritis und Pericarditis gefunden wurde, verschwand 
die Ablatio retinae dauernd gleich nach der Operation der Neben- 
höhlen, wiewohl das Exsudat in Pleura und Pericard Monate später 
noch vorhanden war. Beweisend für den Zusammenhang mut der 
Erkrankung der Nebenhöhlen ist noch, dass ausser der Operation in 
den ersten Tagen keine andere Therapie Verwendung fand. 


1) Siche auch Fall I, S. 531: Retinalblutung bei Neuritis axialis. 


or 
t 
LO 
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In Fall VI, wo eine, wenn auch kompensierte Mitralisinsuffizienz 
vorlag, sind allgemeine Cirkulationsstörungen meines Erachtens nicht 
unwahrscheinlich. 

Uber die Frage, inwiefern die Ausdehnung des blinden Fleckes 
als pathologisch vergrössert zu betrachten ist, ist in Anschluss an 
Fall VII folgendes hervorzuheben: 

Eine pathologische Vergrösserung liegt vor: 

a. Bei einer Differenz in der Ausdehnung für Weiss und Farben. 

b. Bei einer so starken Ausdehnung, dass sie ohne weiteres als 
pathologisch aufzufassen ist (die leider noch nicht erreichte Überein- 
stimmung in der Feststellung der Grenzwerte des normalen blinden 
Fleckes macht eine erneuerte Massenuntersuchung sehr erwünscht). 

c. Wenn aus dem Verlauf hervorgeht, dass die anfangs als nor- 
mal imponierende Ausdehnung sich später als für das betreffende In- 
dividuum pathologisch herausstellt. 

Die lückenhafte Mitteilung des Falles von Fish lässt eine ge- 
nauere Besprechung nicht zu, sogar kommt es mir fraglich vor, ob 
hier eine Ablatio retinae wirklich vorgelegen hat. 


C. Neuritis optica und Atrophia papillae. 


Atrophia papillae kann als Endstadium einer Neuritis axialis vor- 
kommen. Auf die Dauer werden nicht nur die Fasern des makulären 
Bündels und diejenigen um die Papille, sondern auch alle andern 
Fasern des N. opticus der Atrophie anheimfallen. 

Ausserdem kann aber von Anfang an eine allgemeine Entzündung 
des N. opticus vorliegen. Diese Entzündung kann sich entweder von 
der erkrankten Schleimhaut der hinteren Nebenhöhlen per continui- 
tatem auf das Perineurium des Sehnerven fortsetzen, wobei wohl an- 
geborene Dehiscenzen der knöchernen Wand eine Rolle spielen, oder 
durch die zahlreichen anastomosierenden Venen pflanzt sich eine 
Thrombophlebitis in der Richtung der Orbita fort. 

Das eingeengte Gesichtsfeld und die Abweichungen an der Pa- 
pille lassen die Diagnose leicht stellen. 

Die Prognose ist viel ungünstiger wie bei der Neuritis axialis, 
höchstens kann man hoffen, den Status quo zu handhaben. 

Der folgende Fall gehört wahrscheinlich in dieser Kategorie. 

Fall VIII. Tafel XVII. 

Pat. S., 53jähriger Hotelier. 


8. VIII. 09. Anamnese. Pat. wird uns von einem Kollegen (Oph- 
thalmologen) zugeschickt wegen Atrophia papillae dunkler Atiologie. Am 
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23. VI. 09. war Pat. schon ophthalmologisch untersucht; es konnte damals 
folgendes festgestellt werden: 

V.O.D. "4. V.O.S.«^|,. Beiderseitige Atrophie der Papillen T'— n. 
Augenhintergrund keine Abweichungen. Nasale Gesichtsfeldeinschrinkung 
beiderseits. Es wurde damals Pilokarpin verschrieben. 

Pat. gibt jetzt an, dass er seit einem halben Jahr schlecht sieht. 
Früher soll der Visus beiderseits normal gewesen sein. Seit drei Wochen 
ist das Sehvermögen besonders des linken Auges stark regressiv. Keine 
Nasenbeschwerden. 

Status. Ophthalmologisch. V.O.D. 54, inkorrigeable V. O. S. O, 


1 
vielleicht = T. O. D. S. normal. Beiderseits Atrophia papillae post. neu- 


ritidem. Papillen grau, atrophisch excaviert, unscharf begrenzt. Venen 
erweitert, etwas geschlängelt verlaufend, Arterien dünn. 

Keine deutliche Lichtreaktion der Pupille (links). 

Rechtes Gesichtsfeld stark eingeengt (siehe Tafel XVII). 

Absolutes Skotom für Farben im ganzen Gesichtsfeld. 

Rhinologisch. Rechts Concha media vergrössert, Schleimhaut ge- 
schwollen, kein Eiter; auch bei Rhinoscopia posterior kein Eiter. 

‚Links wie an der rechten Seite, es wird jedoch etwas Eiter medial 
von der Concha media gefunden. 

Intern. Linker Apex gedämpfter Schall. Narben von früher per- 
forierten vereiterten Lymphdrüsen, rechts und links am Hals. Keine son- 
stigen Abweichungen, keine Intoxikationen (Alkohol, Nikotin), keine venerischen 
Krankheiten. 

Neurologisch keine Abweichungen. 

9. und 10. VIII. 09. Rhinologisch wie am 8. VIII. 09. 

Per exclusionem wird, auch ohne dass rechterseits Eiter gefunden ist, 
die Diagnose auf Sinuserkrankung gestellt. Wegen der schnell fortschreitenden 
Verschlimmerung des Zustandes wird die sofortige Eröffnung der rechten 
hinteren Nebenhöhlen beschlossen. 

10. VIII. 09. Operation. Die Concha media dextra wird entfernt. 
Es stellt sich heraus, dass sowohl die hinteren Ethmoidalzellen als der Sinus 
sphenoidalis mit Eiter und Polypen gefüllt sind. 

Nach der Conchotomie wurde noch nichts abnormes gesehen, erst bei 
der Eröffnung der Nebenhöhlen kam der krankhafte Zustand derselben zum 
Vorschein. Nasenspülung verordnet. 

15. VIII. 09. V. O.D. ^j, f. 

18. VIII. 09. V.O.D. "|. 

20. VIII. 09. V.O.D. "5, f. 

22. VIII. 09. Im Gebiete der hinteren Nebenhóhlen werden einige 
Granulationen ausgeräumt. 

30. VII. 09. Aus den hinteren Ethmoidalzellen noch viel Sekretion. 
Die geschwollene Schleimhaut des Sin. sphenoidalis pulsiert. Die Grösse 
des blinden Fleckes für Weiss ungefähr normal. Peripheres Gesichtsfeld 
wie am 8. VIII. 09. Es hat auch weiterhin seine Form nicht geändert. 

V.0:.D: 

3. IX. 09. Zustand wie am 30. VIII. 09. 
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v.0.D. Se 


Pat. verweigert die Operation an der linken Seite und verlässt auf 
eigene Verantwortung die Klinik. 


Hervorzuheben ist in diesem Fall: 

a. Das Nebeneinandervorkommen von geringen rhinoskopischen 
Erscheinungen und grossen Abweichungen in den hinteren Neben- 
höhlen. 

b. Die Notwendigkeit, um bei Optikusleiden unbekannter Ätio- 
logie (keine internen, neurologischen, toxikologischen Abweichungen) 
in jedem Fall zur Eröffnung der hinteren Nebenhöhlen überzugehen. 


D. Stauungspapille. 

Leider verfüge ich nicht über eigene Beobachtungen von Fällen, 
wo der Zusammenhang von Stauungspapille und Erkrankung der 
hinteren Nebenhöhlen zweifellos feststeht. Dass ein derartiger Zu- 
sammenhang sehr wohl möglich ist, beweisen die in der Literatur be- 
schriebenen Fälle. Wo ein Tumor cerebri, der bekanntlich ebenfalls 
zur Stauungspapille führen kann, öfter vollkommen symptomlos ver- 
läuft, ist das Vorhandensein eines solchen eigentlich nie ganz auszu- 
schliessen. Wenn eine gewissenhafte neurologische Untersuchung je- 
doch gar keine Anhaltspunkte zur Annahme einer Hirngeschwulst 
bietet, ist in Hinsicht auf die Unschuldigkeit des Eingriffes einerseits, 
auf die Gefahr einer Atrophia papillae anderseits, die Eröffnung der 
hinteren Nebenhöhlen unbedingt indiziert. | 


E. Thrombosis venae centralis retinae. 


Über das Nebeneinandervorkommen von Thrombose der Vena 
centralis. retinae. und. Nebenhóhlenerkrankungen handelt Kuhnt in 
seiner oben citierten Monographie. Es betraf drei Fülle, wo neben 
der Venenthrombose ein Empyem des gleichseitigen Sinus maxillaris 
angetroffen wurde. Da die Patienten jeden operativen Eingriff ver- 
weigerten, konnte genaueres über Verlauf und rhinologische Diagnose 
nicht festgestellt werden. In seinem Referat auf dem Kongress für 
Laryngologie 1908 spricht er sich folgendermassen aus: „In der 
Netzhaut habe ich das Bild der Thrombose der Vena centralis reti- 
nae. abgesehen von den drei früher beschriebenen Fällen, später 
wiederholt angetroffen. Immer handelte es sich um alte Empyeme des 
Antrums. Jüngst sah ich dabei auch eine arterielle Thrombose. In 
einem Falle war nur der untere temporale Ast der Zentralvene in 
typischer Weise hefallen.* 
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Näheres habe ich über diese Fälle leider nicht gefunden. Hier- 
mit möge die Mitteilung einer Krankengeschichte, die den Zusammen- 
hang zwischen Venenthrombose und Erkrankung der hinteren Neben- 
höhlen darzustellen sucht, gerechtfertigt sein. 


Fall IX. 
Pat. R., 43jähriger Schmied. 


16. X. 09. ‘Anamnese. Ich sah Pat. zum ersten Male auf der Poli- 
klinik des Herrn Kollegen Rochat, der so freundlich war, mir den Fall 
zur weiteren Untersuchung zu überlassen. 

Pat. gibt an, gestern bei der Arbeit plötzlich auf dem linken Auge 
erblindet zu sein!) 

Status. Ophthalmologisch. V.O.D. °,, keine Abweichungen. 

V.0.8. 449. Augenhintergrund: ‘Typisches Bild der Thrombose der 
Vena centralis retinae Zahlreiche Blutungen; die Papille kann nicht ge- 
sehen werden, sie kann jedoch aus dem Verlauf der Gefässe lokalisiert 
werden. 

Intern. Keine Abweichungen. 

Zur genauen rhinologischen Untersuchung wird Patient nach unserer 
Klinik bestellt. 

18. X. 09. Rhinologisch. 

Anamnese. Seit 10 Jahren Eiterfluss aus der Nase links. Der Eiter 
fliesst auch in den Hals hinunter, besonders morgens. Keine Kopfschmerzen. 

Status. Eiter fliesst an der medialen Seite der linken Concha media 
hinunter, deutlicher nach Applikation von Kokain-Adrenalin. Bei Rhino- 
scopia posterior Eiter in der linken Choane und im Khinopharynx. Sinus 
maxillaris bei Durchspülen kein Eiter. 

In der rechten Nase keine Abweichungen. 

Ophthalmologisch. V.O.S. !/,. Skiaskop. E. Linkes Gesichtsfeld 
konzentrisch, besonders aber temporal eingeengt. Blinder Fleck: rechts nor- 
male Grösse, links durch die Blutungen nicht abzugrenzen. 

Pat, der anfangs die Operation abschlug, kommt am 22. X. 09 
in die Klinik zurück, um sich der Operation zu unterwerfen. 


Operation. Die linke Concha media wird entfernt. In den hinteren 
Ethmoidalzellen werden Eiter und Granulationen gefunden. Die Schleim- 
haut des Sinus sphenoidalis ist grau belegt. Nasenspülung verordnet. 

25. X. 09. V.O.S. !,,. Die Nasenscehleimhaut ist geschwollen. 

29. X. 09. V.O.S. !,,. Die Atmung durch die linke Nase ist frei, 
was, solange Patient sich entsinnen kann, nieht vorgekommen ist. 

Bei Rhinoscopia anterior et posterior wenig Sekretion. Bei der 
regelmässig vorgenommenen Nasenspülung kommt auch wenig Eiter zum 
. Vorschein. 

4. XL 09. V.O.S. !,. Im Augenlintergrund sind noch zahlreiche 
Hämorrhagien, auch atrophische Flecken nach Hämorrhagien, anzutretten. 


1) Später erzählt Pat., dass er vorher schon einige Zeit mit dem linken 
Auge unklar sah. 
v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXV, 3. 37 
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11. XI. 09. V.O.S. !\. Die Grenzen der Papille werden zum ersten 
Mal gesehen. Venen noch erweitert und unterbrochen. Hämorrhagien noch 
weiter resorbiert. 

18. XI. 09. V. O. S. ?,. Grenzen der Papille normal. Venen weniger 
erweitert. Sonst Zustand wie 11. XI. 09. 

25. XI. 09. V.O.S. ?],. 

2. XII. 09. V.O.S. ?|,. Das Gesichtsfeld hat sich langsam gebessert 
und ist jetzt vollkommen normal. Keine Sekretion in der Nase. Auch bei 
der Nasenspülung soll die Flüssigkeit klar zum Vorschem kommen. 

6. I. 10. V.O.S.?|,f. Pigmentflecke peripher im Fundus. Zahlreiche 
atrophische Flecken nach Hämorrhagien im ganzen Fundus zerstreut. Sonst 
‘keine Abweichungen, auch nicht in der Nase. 

Bei wiederholter Untersuchung hat sich der Zustand nicht weiter ge- 
ändert, Am 10. V. 10 sah ich Patient zum letzten Male. 


Das ophthalmologisch als typisch für Venenthrombose beschriebene 
Netzhautbild, das auch in dem hier erórterten Fall angetroffen wurde, 
scheint mir diesmal nicht durch eine Thrombose hervorgerufen worden 
zu sein. Wahrscheinlicher scheint mir, dass es zurückzuführen ist auf 
eine Verengerung der Vene infolge von Odem der Umgebung, eventuell 
verbunden mit Erkrankung der Gefässwand. Es lässt sich so die 
schnelle Besserung von Visus und Gesichtsfeld nach der Operation 
ungezwungen erklären. Dass auch echte Thrombose der Vena cen- 
tralis retinae vorkommt in derartigen Fällen, ist als wahrscheinlich zu 
betrachten. Ohne weiteres klar sind diejenigen Fälle, wo Symptome 
einer allgemeinen Thrombosierung der Orbitalvenen vorliegen. Be- 
achtet man aber, dass wenn die Thrombose der Orbitalvenen nur lang- 
sam Fortschritte macht, dieser Prozess durch die zahlreichen Anasto- 
mosen gänzlich unbemerkt verlaufen kann, so ergibt sich, dass erst, 
wenn die Thrombose die Vena centralis retinae erreicht hat, plötzlich 
die Beschwerden sich geltend machen werden. Ein eventuell günstiger 
Erfolg eines operativen Eingriftes in Fällen echter Thrombose wäre 
dann vielleicht so zu erklären, entweder durch die Annahme, dass 
dder Thrombus infolge der regionären Blutung während oder nach der 
Operation sich löst, oder durch das Auftreten einer sekundären Ka- 
nalisation des Thrombus, nachdem der Eingriff dem Fortschreiten des 
Prozesses Einhalt getan hat. 

Bevor ich eine zusammenfassende Übersicht meiner Resultate 
gebe, möchte ich noch darauf aufmerksam machen, dass die Annahme 
eines Zusammenhanges zwischen Optikusleiden und Erkrankung der 
vorderen Nebenhöhlen nur dann gerechtfertigt erscheint, wenn eine 
Atfektion der hinteren Nebenhöhlen, die doch den N. opticus direkt 
begrenzen, mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Hierbei ist 
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stets im Auge zu behalten, dass dieses Leiden vollkommen latent ver- 
laufen kann und dass auch rhinologisch nicht die geringsten Ab- 
weichungen auffindbar sein können. 

Wenn ich die wichtigsten Resultate meiner Arbeit in wenige 
Sätze zusanımenfasse, so dürften dieselben wie folgt lauten: 

1. Affektionen von Sinus sphenoidalis und hinteren Ethmoidalzellen 
können Erkrankungen des Sehnerven hervorrufen. 

2. Diese Erkrankungen des Optikus können verschiedener Natur 
sein, am häufigsten kommt jedoch eine Neuritis axialis vor. 

3. Als erstes in die Erscheinung tretendes Symptom dieser Neu- 
ritis axialis wird eine Vergrösserung des blinden Fleckes gefunden, 
wie sie van der Hoeve zuerst beschrieben hat. 

4. Dieses Symptom kann dem Rhinologen eine Indikation ver- 
schaften bei der Feststellung seiner Therapie, und rechtfertigt bei grosser 
Ausdehnung des Skotoms oder progressivem Verhalten desselben ein 
operatives Eingreifen. 

5. Umgekehrt kann das Symptom als Diagnosticum Verwendung 
finden. Sein Auftreten macht eine Erkrankung von Sinus sphenoi- 
dalis oder hinteren Ethmoidalzellen höchst wahrscheinlich. Die Er- 
krankung der vorderen Nebenhöhlen führt nur in seltenen Ausnahmen 
zur Neuritis axialis. 

6. In der Atiologie dieser Neuritis axialis nehmen cirkulatorische 
und toxische Momente eine hervorragende Stellung ein. 

7. Bei Optikuserkrankung aller Art und bei Ablatio retinae mit 
unbekannter Ursache ist in Hinsicht auf die grosse Gefahr fiir das 
Auge und den oft giinzlich latenten Verlauf der Sinuserkrankungen 
operatives Eröffnen der Nebenhöhlen auch dann gerechtfertigt, wenn 
die rhinologische Untersuchung negativ ausfällt. 

8. Die Meinung von Lapersonne und andern: einseitige Papil- 
litis beruhe auf Sinusitis, beiderseitige Papillitis jedoch in den meisten 
Fällen auf konstitutioneller Basis, ist nicht nur aus anatomischen 
Gründen verwerflich (ein Sinus sphenoidalis oder eine hintere Ethmoi- 
dalzelle kann ja mit beiden Canales optici in. Verbindung stehen), sie 
verliert ausserdem das häufige doppelseitige Auftreten der Erkrankungen 
der hinteren Nebenhöhlen aus dem Ange. 

9. Wegen der Möglichkeit von Optikusleiden bei Ozaena dart 
auch bei dieser Erkrankung eine genaue Untersuchung des Sehnerven 
in keinem Falle unterlassen werden. 
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Nachtrag. 
I. Neuritis axialis. 

Den vorher angeführten 13 operierten Fällen kann ich jetzt bei 
der Korrektur noch 9 beifügen, davon 8 beiderseitige und 1 nur rechts- 
seitigen. Bei allen wurde einge Vergrösserung des blinden Fleckes an- 
getroffen, bei 7 für weiss und Farben, bei 2 nur für Farben. 

Bei allen wurde die Grösse des blinden Fleckes nach der Ope- 
ration normal. Visus und peripheres Gesichtsfeld (ausser bei einem 
Patienten mit Ablatio retinae, siehe unten) ebenfalls normal. Bei 
5 Patienten ist bereits beiderseitig operiert worden. Der Einfluss der 
Tamponade auf die Grösse des blinden Fleckes war der folgende: 


Nr. 1 beiderseitige Vergrösserung des blinden Fleckes. 


7 T 1 . 
Nr. 2 5 Verkleinerung ,, 5 5 
Nr. 3 eine. Seite Vergrósserung, andere Seite kein nennenswerter 
Einfluss. 


Nr. 4 eine Seite Verkleinerung, andere wegen Ablatio retinae 
nicht untersucht. 

Nr. 5 kein nennenswerter Einfluss. Bei diesem Patienten war 
durch Nasenspülung der blinde Fleck schon normal ge- 
worden. Da die Nasenbeschwerden durch die noch vor- 
handene, wenn auch geringe Sekretion bestehen blieben, 
wurde zur Operation übergegangen. 

Bei 4 Patienten wurde nur an einer Seite operiert. 

Bei 3 Patienten wurde der bl. Fleck durch Tamponade kleiner. 

Bei 1 » s 5» n n" "s » grüsser. 

Bei all diesen Patienten tritt auch wieder die Granulationsbildung 
in den Vordergrund, nur bei zweien wurde viel Eiter angetroften, 
bei einem beiderseitig. Der blinde Fleck wurde hier bei allen durch 
die Tamponade kleiner. 

In 8 Fällen waren alle hinteren Nebenhöhlen ergriffen, in einem 
Fall war der Sinus sphenoidalis frei. Bei diesem letzten trat durch 
die Tamponade Vergrösserung des blinden Fleckes auf. 

Bei 2 Patienten war das typische Bild der Ozaena vorhanden 
mit dem bekannten Foctor und der Atrophie der Conchae inf. 

Was die Fülle in Tabelle I und II betrifit (Seite 525 und 525): 
2 Monate, nachdem obiges geschrieben war, ist noch immer die Grósse 
des blinden Fleckes in allen Füllen normal geblieben oder normal 
geworden. 
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II. Neuritis axialis mit Ablatio retinae. 


Fall VI und VII (Seite 546 und 549) waren insofern kompliziert, 
als beide Patienten auch innere Abweichungen zeigten. In den letzten 
Wochen hatte ich die Gelegenheit einen Patienten zu untersuchen, 
der ausser Vergrösserung des blinden Fleckes und Ablatio retinae, 
ganz gesund war. 


24. III. 10. Pat. V.L. 14 J. Schulknabe. Anamnese. Seit 5 bis 
6 Jahren Klagen über die Nase. Lästiger eitriger Ausfluss aus der Nase 
und Borken in der Nase, zuweilen auch in den Hals fliessend. Schon seit 
Jahren Kopfschmerzen. Früher durch den ganzen Kopf, in letzter Zeit mehr 
dicht über den Augen lokalisiert. Niemals Augenbeschwerden. 

Patient ist schon während 1?/, Jahr durch verschiedene Rhinologen 
mit Nasenspülungen behandelt. Wird jetzt unter Verdacht von Ozaena 
durch den Schularzt in die Poliklinik geschickt. 


Rhinologischer Status. 

Rhinoscopia anterior: Beiderseits Eiter, medial von der Conch. media, 
Concha inf. links stark atrophiert. 

Rhinoscopia posterior: Eiter im Rhinopharynx, wegen Würgen Choanen 
nicht deutlich zu sehen. 

Ophthalmfologischer Status: 

0.D.S.: Bl. Fleck vergrössert für Weiss und Farben, Weiss << 
Farben. Papillen hyperämisch, Venen weit. 

O.D.: Übrigens keine Abweichungen. V.O.D. *|.. 

O.S.: V.0.8."/,f Ablatio retinae nasal und nasal oben. Tem- 
poral und temporal unten Defekt am Gesichtsteld ftir Weiss von 25— 30". 
Deutliche Ablatio. Der Refraktionsuntersclied zwischen der Retina mit und 
ohne Netzhautablösung beträgt 5 Dioptrien. 

Die Ablatio war so deutlich, dass die Diagnose durch einen nur wenig 
im Augenspiegeln geübten Studenten gestellt wurde. 

Die Farbe der Retina war normal, ebenso wie im Fall VII. 

Interner Status: Keine Abweichungen. 

Im Hinblick auf die -Ablatio wurde zur Operation geschritten. 


25. III. Operation: Bei Öffnung der hinteren Nebenhöhlen links wur- 
den sehr viele Granulationen, wenig Eiter angetroffen. Der Sinus sphe- 
noidalis erstreckt sich nur wenig nach hinten. 

Patient wird danach zu Bette gebracht. Iegelmässige Nasenspülungen. 
Obwohl ich die Prognose als wahrscheinlich günstig stellte, wurde doch, um 
so vorsichtig wie möglich zu behandeln, zu der Aennean überge- 
gangen: Betitruhe, Druckverband, Atropin 2 >X< tägl. Dadurch konnte der 
Einfluss der Tamponade auf die Grösse des bl. Fleckes nicht verfolgt werden. 

26. III. Augenspiegelbefund: Ablatio beinahe verschwunden. 

28. III. $5 » verschwunden. 

30. III. Bei Untersuchung des Gesichtsfeldes am liegenden Patienten 
werden keine grösseren Abweichungen gefunden. 

5. IV. Gesichtsfeld bei im Bett sitzendem Patienten mit dem Peri- 
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meter aufgenommen, ganz normal. Beim Augenspiegeln überhaupt keine 
Abweichung vorhanden. 

15. IV. Rhinolog. Status: Im r. Nasengang Eiter later. und med. 
von der Concha media. Eiter im Rhinopharynx bei Rhinoscop. posterior. 
Im |. Nasengang nur etwas Schleim. Übrigens keine Sekretion. 

Ophthalmolog. Status: O. D.: Keine Abweichungen. Auch bl. Fleck 
normal, wohl schnelle Ermüdung. 

O. S.: BI. Fleck vergróssert für Farben blau und rot. 

O. D. S.: Papillen noch immer hyperáümisch, Venen weit (ist später auch 
so geblieben, vielleicht normaler Zustand). 

Operation: Öffnung der hinteren Nebenhöhlen rechts. Zustand wie links. 

15. IV. Bl. Fleck kleiner, beinahe normal. 

17. IV. Von jetzt an Atropin und Druckverband entfernt. Patient 
wird allmählich zu seiner früheren Lebensweise zurückgebracht. 

30. IV. Patient kehrt geheilt nach Hause zurück. Beiderseitig oph- 
thalmologisch keine Abweichungen mehr vorhanden. L. Nase keine, rechte 
Nase noch geringe Sekretion. 


Die verhältnismässig grosse Zahl von Fällen von Ablatio retinae 
in den letzten Monaten, die beobachtet wurde bei Krankheiten der 
hinteren Nebenhöhblen der Nase, und die schnelle Heilung in wenigen 
Tagen bei Fall VII!) und diesem Patienten machen es wahrscheinlich, 
dass es sich hier um ein Oedema subretinale infolge der bestehenden 
Cirkulationsstörungen handelt. Es ist nicht unmöglich, dass diese Ab- 
lösungen im Verlaufe von obengenannten Krankheiten schwanken, mit 
der Intensität der Cirkulationsstörungen, ja vielleicht sogar ohne 
Therapie zeitweise oder für immer verschwinden können, so dass wir es 
hier sozusagen mit einem Oedema subretinale fugax zu tun haben. 
Es schien mir indessen nicht erlaubt, bei diesem Patienten die Ab- 
latio ohne Therapie länger zu beobachten, so dass deshalb operativ ein- 
gegriffen und neben diesem operativen Eingreifen auch die allgemeine 
Therapie nicht vernachlässigt wurde. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. XVIL 


Die ersten drei Reihen beziehen sich auf die Grösse des blinden Fleckes. 
Die mit dem Campimeter bestimmten Grössen sind auf durchsichtigem Papier 
übertragen: diese Umrisse sind. dann photographisch reproduziert. Die bei einem 
Patienten gefundenen Werte sind daher untereinander vergleichbar. 


Weiss — [], 
Blu = + Weiss, 
Rot = =: + Weiss. (Wo der Unterschied mit Blau gering war 


= blau. 
Die letzte Reihe bezieht sich auf die Gesichtsfelder. Die Gesichtsfelder 
der Patienten wurden in die normalen Gesichtsfelder nach Dr. A. Nieden ein- 
gezeichnet und photographisch reproduziert. 


1) Die Genesung bei Fall VII hielt danach jetzt schon 7 Monate an. 


(Mitteilung aus der optischen Werkstätte von Carl Zeiss in Jena.) 


Zur Theorie der Fernrohrbrille. 


Von 
Dr. M. v. Rohr 


in Jena. 


Mit 7 Figuren im Text. 





Als im Sommer 1908 die Arbeiten!) an den ersten, für schiefe 
Büschel anastigmatischen Starbrilen im Gange waren, kam Herr 
H ertel?)gelegentlich auf die grosse Bedeutung zu sprechen, die Brillen 
einer besonderen Wirkung in Fällen hochgradiger Myopie haben 
könnten. Denn da derartige Patienten die korrigierende Brille häufig 
nicht dauernd tragen könnten, da ihnen die Gegenstände zu klein 
erschienen, so würde ihnen eine Brille wahrscheinlich viel helfen, die 
eine solche Verkleinerung der Bildwinkel nicht zeigte. 

Es wurde dem Verfasser bald klar, dass man hier nicht mit 
dem gewohnten Brillenglase auskommen könne, wie es nach dem 
Typus der einfachen dünnen Linse gebaut ist. Es erschien vielmehr 
notwendig, eine Kombination aus einer sammelnden und einer zer- 
streuenden Linse anzuwenden, die beide durch einen endlichen Abstand 
zu trennen seien. Auf diese Weise entsteht ein System nach Art 
eines hollàndischen Fernrohrs und diese äusserliche Ähnlichkeit ist 
für die Bezeichnung als Fernrohrbrille entscheidend gewesen. 

Nun ist eine Kombination zweier solcher Linsen nicht neu, und 
man braucht nur auf ein so altes Patent wie das von H. Dixon?) 
und auf die Kitchinersche Monographie!) zu verweisen, um diese 


1) v. Rohr, M,, Die Theorie anastigmatischer Starbrillen. Ber. über die 
XXXV. Versamml. d. Ophth. Ges. Heidelberg. 25—32. Mit 6 Texttig.— Hertel, E,, 
Zur Praxis der anastigmatischen Stargläser. Ebenda. 32—36. Mit 2 Tafeln. 

3) Siehe seine eigenen Ausführungen in diesem Heft. S. 586. 

°8) Dixon, H., Certain considerable improvements etc. E. P. 1515 vom 
14. XII. 1785. 

*) Kitchiner, W., The economy of the eyes. London, Hurst, Robinson 

& Co. 1824. VIII, 246 pp. Kl. 8° mit 1 Tafel. 
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Behauptung zu belegen. Aus der zuletzt erwähnten Quelle ersieht 
män auch sehr deutlich, dass man solche Fernrohrbrillen im ersten 
Viertel des 19. Jahrhunderts für höhere Myopiegrade und auch für 
beide Augen verwandt hat. In neuerer und neuester Zeit finden 
sich ähnliche Vorschläge ebenfalls nicht selten, und man hat daher 
zunächst wohl die Wiederaufnahme solcher Bestrebungen zu recht- 
fertigen. 

Das soll im Folgenden damit geschehen, dass die Theorie dieser 
Brillen behandelt wird, was bisher unterlassen worden zu sein scheint. 
Die Behandlung soll zunächst erfolgen für die Nachbarschaft der 
Achse, also für die Verhältnisse, die bei der Prüfung auf Sedschärfe 
an der Probetafel vorliegen, wo das ruhende Auge in der Richtung 
der Brillenachse auf entfernte Objekte von geringer Seitenausdehnung 
zu richten ist. Erst nach Erledigung dieser Aufgabe soll sich die 
Untersuchung auf die Verhältnisse erstrecken, wie sie beim regel- 
mässigen Gebrauch der Brille auftreten, wo sich eben beim Blicken 
durch die ruhende Brille das Auge um sein Drehungszentrum bewegt. 

Übrigens sei gleich hier an dieser Stelle hervorgehoben, dass 
die nachfolgende Untersuchung stets achsensymmetrische, also von 
Astigmatismus freie, Augen voraussetzt. Es ist ja zu erwarten, dass 
der Astigmatismus auch fiir ein bewegtes Auge durch eine zweck- 
mässig angelegte Fernrohrbrille für ein Blickfeld bestimmter Grösse 
wird gehoben werden können, doch sind die Rechenarbeiten auch bei 
Beschränkung auf achsensymmetrische Augen so gross gewesen, dass 
eine solche wesentliche Erweiterung fürs erste nicht in das Progranım 
aufgenommen werden konnte, Es besteht aber die Absicht, einen 
Nachtrag erscheinen zu lassen, der diese Lücke ausfüllt. 


I. Die Fernrohrbrillen in Verbindung mit dem ruhenden Auge. 
1. Die korrigierenden Fernrohrbrillen. 


Im Folgenden sollen der Einheitlichkeit wegen die Bezeichnungen 
angenommen werden, die Gullstrand!) vor nunmehr zehn Jahren 
in seiner für diese Fragen grundlegenden Arbeit angewandt hat. 

Setzt man nun zunächst eine korrigierende Fernrohrbrille voraus, 
die einem kurzsichtigen Auge von der Achsenametropie: 


Bere a = OH 
ü 


1) Gullstrand, A., Über die Bedeutung der Dioptrie. v. Graefe's Arch. 
f. Ophtb. Bd. XLIX. S. 46—70. 1599. 
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ein deutliches Bild ferner Objekte 
vermittelt, so muss nach Fig. 1 für 
die paraxiale Vereinigungsweite s$': 


s = SF 
der korrigierenden Fernrohrbrille 


gelten, sobald F’ mit O zusammen- 


fällt: 
— s --9 — a. 
Dabei bedeutet: 
ò = SH 


den Abstand zwischen dem augen- 
seitigen Brillenscheitel S' und dem 
vorderen Augenhauptpunkt H. Es 
wird sich empfehlen, für diese Grósse 
ò = 0,0133 m 

anzunehmen, und zwar setzt sie 
sich zusammen aus dem Abstand 
von 1,3 mm, der nach Gullstrand!) 
zwischen dem Hornhautscheitel und 
dem vorderen Augenhauptpunkt H 
anzusetzen ist, und aus der Strecke 
von 12 mm, die den inneren Bril- 
lenscheitel von dem Hornhautscheitel 
trennen soll. Sie ist zu diesem 
Betrage angenommen worden, weil 
man bei einer Entfernung von 12mm 
zwischen diesen beiden Punkten im 
allgemeinen nicht mehr zu befürch- 
ten braucht, dass die Wimpern die 
augennahe Glasflüche beschmutzen. 

Ist der Brennpunktsabstand s’ 
gegeben, so sei sein reziproker, in 
Dioptrien gemessener Wert mit A, 
bezeichnet: 


A = FT» 
S 


go 


alsdann ist A, nach dem Vorgange 


` NEED © m 1 A | AS SS § EE E 





- 


3 


2 
c 


.H'H. 


es d zwischen dem hinteren Hauptpunkt H' der Fernrohrbrille und dem vorderen 
Augenhauptpunkt H: ó 


Zur Bestimmung des Abstand 


Fig. 1. 


1) v. Helmholtz, H. Handb. d. physiol. Optik. 3. Aufl. ergänzt und 
herausgegeben in Gemeinschaft mit A. Gullstrand und J. v. Kries von W. Nagel, 
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der Gullstrandschen Bemerkungen zum Helmholtzschen Hand- 
buch der physiologischen Optik als Refraktionswert im hinteren 
Brillenscheitel einzuführen. Man kann leicht eine Beziehung 
zwischen A, den Brechkräften der beiden Komponenten: 

D,>o, D,<o 
und dem Abstande: 

6. = HH, 
ableiten. Dabei ist dieser Abstand, wie auch schon aus seiner Be- 
zeichnung zu entnehmen ist, von dem hinteren Hauptpunkt des vor- 
deren Systems zu dem vorderen des hinteren Systems gemessen. 

Aus der Grundgleichung: 


B=A+D 
ergibt sich fiir das ferne Objekt des Vordergliedes: 
und danach in bezug auf das Hinterglied: 
1 
Gg cem D, O12 


wobei für die in der Praxis vorkommenden Fille a, 7 o gilt. So- 
dann ist: 
D 
Gene. 
i 1— 04D, 
und schliesslich, wenn der Abstand H, zwischen dem inneren Brillen- 
scheitel und dem hinteren Hauptpunkte des zweiten Teilsystems ver- 
nachlässigt wird: 
D 
B, = A, = ——— bs 
. oO 1 Sin ð D, FF D, 
Man sieht ein, dass: 
en D, = 
1 —6,2D, 
numerisch wesentlich grösser ausfällt als D,. Für die Brechkraft des 
Systems ergibt sich nach Einsetzen des soeben entwickelten Wertes 
von D, in die allgemeine Formel: 
D,, = D,+ D,— ô D, D, = D, + D; (1 — ó Di) 
= Á (l — d D,) <0. 
Für die Hauptpunkte hatte Gullstrand die Werte mitgeteilt: 
d D. , UTE LA 
Hp = De? Ih, = d 


Bd. I. L. Voss, Hamburg und Leipzig 1909. XVI. 376 S. gr. 8°. Mit 
146 Textfig. 





D, = 2, 
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dabei ist H,, vom ersten Hauptpunkt von D, und H,, vom zweiten 
Hauptpunkt von D, gemessen. Unter Berücksichtigung der oben an- 
gegebenen Vorzeichen und Werte fallen beide Hauptpunktsabstände 
positiv aus, und H,, wird wesentlich grösser als H,,’. Vernachlissigt 
man die Hauptpunktsinterstitien bei beiden Teilsystemen, so erkennt 
man aus: 


2 
2 — (& + &) = — Hy +6. + Ay = one 

dass die Hauptpunkte eine gekreuzte Lage haben, mithin der objekt- 

seitige weiter augenwärts liegt als der bildseitige. 

Bestimmt man auf diese oder eine andere Weise die für Myopen 
natürlich negative Brennweite fj, der Fernrohrbrille und trägt sie auf 
der Fig. 1 von F” nach rechts (da es sich ja um eine Zerstreuungs- 
linse handelt) ab, so erhält man in H' den hinteren Hauptpunkt der 
korrigierenden Fernrohrbrille mit der Brechkraft D,,. Um fiir die 
Kombination, deren erstes Glied diese Fernrohrbrille, deren zweites 
Glied das System des Auges mit der Brechkraft D,, ist, die Brech- 
kraft D zu ermitteln, bedarf es der Entfernung d. Diese ergibt sich zu: 


ô = HH = HEF + F'S' 4SH 


= f, 12 77 s +ò, 
während für D gilt: 
D = D,+ Dy, — óD, Dir 

Wie man sieht, hängt D von d ab, und man erhält durch Ein- 
setzen des eben für ð ermittelten Wertes: 

D — D,; {1+(s—9) Dy}, 
oder mit anderen Worten: Wenn man bei einer korrigierenden Fern- 
rohrbrille die Werte von s' und ò festhält, so ist für achsenametro- 
pische Augen (D,, = 58,64 dptr) die Brechkraft des Systems Brille 
-- Auge um so geringer, je grösser der numerische Wert der Brenn- 
weite fj, der Fernrohrbrille ist. 

Durch eine passende Entfernung der Bestandteile der Fernrohr- 
brille oder eine zweckmässige Verfügung über die beiden Brechkräfte 
der Einzelglieder ist es möglich, das Vorzeichen von d negativ zu 
machen, oder mit andern Worten H’ hinter H fallen zu lassen. 
Alsdann ist das Zeichen des Gliedes — ó D,, D,, negativ, und D 
wird kleiner als die Summe D,, + D, Bei gewöhnlichen, nach dem 
Typus der einfachen dünnen Linse gebauten Brillen ist die Brenn- 
weite f gleich der Vereinigungsweite s', und da ferner gilt: 


| 1 
Ó appr. — D. 
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so ist auch, wie bekannt: 
D appr. = Di, 

oder etwas anders ausgedrückt, bei den gewöhnlichen Brillen ist 
gleichzeitig mit der Korrektion der Achsenametropie auch die Brech- 
kraft der Gesamtkombination bestimmt, und zwar ergibt sie sich 
gleich der Brechkraft des Systems des unbewaffneten Auges. Bei 
den Fernrohrbrillen hat man dagegen in dem Verhältnis der Einzel- 
brechkräfte und in dem Linsenabstand d,, noch ein Mittel an der 
Hand, um die Brechkraft D des Gesamtsystems Brille + Auge auf 
einen vorgeschriebenen Wert zu bringen. 

Da sich nun die Netzhautbildgrössen von zwei auf ein fernes 
Objekt gerichteten Systemen umgekehrt verhalten wie ihre Brech- 
kräfte, so ergibt sich die Vergrösserung des Netzhautbildes durch die 
korrigierende Fernrohrbrille im Verhältnis zu der Leistung des ge- 
wöhnlichen dünnen Brillenglases zu: 
= Dy, 

] D' 

Auf dem Boden der bisher geführten Untersuchung ist die 
Grösse von V, noch völlig beliebig. Der Optiker wird also von der 
Vorschrift des verordnenden Arztes für eine Fernrohrbrille Angaben 
über s, 0, V, erwarten. Später wird noch deutlicher darauf hin- 
gewiesen werden, warum sich eine Vergrösserung von ò über den 
oben angegebenen Wert hinaus nicht empfiehlt. Der Zusammenhang 
der drei Gróssen a, s', 9 untereinander ist bereits vorher angegeben 
worden. Bestimmt man bei der subjektiven Prüfung an der Probe- 
tafel die Gläserrefraktion mit einem Probiergestell, das einen Abstand 
von 12mm zwischen Hornhaut und innerem Brillenscheitel herbei- 
führt, so ist damit ohne weiteres s' bestimmt. Ist der Abstand von 
dieser Grösse verschieden, so ist die an der Probetafel erhaltene 
Brillenrefraktion entsprechend jenem bevorzugten Abstande zu redu- 
zieren. Um schliesslich die Bedeutung der Vergrösserung V, in das 
richtige Licht zu stellen, sei an die Änderung der Netzhautbildgrösse 
erinnert, wie sie nach der Entfernung der Krystallinse eintritt. An 
einem Zahlenbeispiel wird im folgenden gezeigt werden, dass man den 
so erhaltenen Nutzeffekt mit Fernrohrbrillen merkbar zu überschreiten 
vermag. Es soll noch besonders darauf aufmerksam gemacht werden, 
dass hier nur die Paraxialstrahlen nicht aber die sphärische Aber- 
ration weiter geöflneter Büschel in Betracht gezogen wurde. 

Da nun bei accommodationsfähigen Patienten mit geringeren 
Myopiegraden die korrigierende Fernbrille auch zum Lesen dient, so 
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ist eine Untersuchung darüber von Interesse, wie sich die korrigieren- 
den Fernrohrbrillen einem Objekt in endlicher Entfernung gegenüber 
verhalten. 

Setzt man eine dinfiche dünne korrigierende Brille von der 
Brechkraft D voraus, so erhält man für ein reelles Objekt, von dem 
der Hauptpunkt (oder der Scheitel) der dünnen Brille um am entfernt ist: 


Bo iD 
a 
ar B— D = — 1 : 
q 


Der Zuwachs der Refraktion im inneren Brillenscheitel ist also durch 


1 
a EES b . 
< gegeben 


Es sei nun bei einer korrigierenden Fernrohrbrille, die für das 
optische System des gleichen Auges bestimmt sei: 
7 — D, 
dann kann man die Frage stellen, in welcher Entfernung liegt das 
Objekt, wenn der gleiche Zuwachs der Refraktion im hinteren Brillen- 


scheitel, nämlich m wie im vorigen Falle vorgeschrieben wird. 


Dabei seien die Komponenten als dünne Linsen angenommen, so dass 
der Abstand ihrer beiden Scheitel durch d,, gegeben ist. 
Dem bildseitigen Refraktionswert: 


Acne: 


ea 
entspricht, wie sich nach einigen einfachen Reduktionen ergibt, im 
Scheitel der vorderen Komponente ein Refraktionswert: 
(1 pus 0,9 Dy : 
a — d, (1 — ôr D,) 
Das Objekt der dünnen Brille an dieser Stelle würde den Refrak- 
tionswert haben: 








1 
ge Dis 
und man erhält EN der allgemeinen Formel: 
D=B-—A 
durch: Dy eps 
(1 12 13 — 719 
ae i — 440 —9,D) 


— — M — M MÀ —— — — — — — 


rn — d;a] [a — cr (iv d2 D, JJ 
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die Brechkraft D} der dünnen Zusatzlinse, die dicht an die erste (dünn 
vorausgesetzte) Komponente der korrigierenden Fernrohrbrille gebracht 
für die Accommodation auf das vom Auge gleichweit entfernte Ob- 
jekt denselben Wert ergibt, wie er bei der dünnen korrigierenden 
Brille vorlag. 

Man erkennt leicht, dass es sich bei D, um eine positive Grösse 
handelt, und ferner dass nur der erste Term wesentlich ins Ge- 
wicht fällt. 

Bringt man diese Zusatzlinse nicht an, so entspricht dem Ob- 
jekt, von dem der innere Brillenscheitel um am entfernt ist, ein 
Refraktionszuwachs auf der Bildseite: 


D D, (a — 6.) 


Ea 
ei. — P c 
A,— A, = l — dD, SUNT a — dia D, (a — dio) D, 


«— |1— 6424] [a — d,a D: (a — 613)] ’ 
der für die in Betracht kommenden Werte von a numerisch grósser 
1 
0—0, 

Schliesslich kann bei der Anpassung von Fernrohrbrillen, die nur 
in bestimmten Abstufungen vorhanden sein werden, noch die Kennt- 
nis vorteilhaft sein, welchen Einfluss die Vorschaltung eines dünnen 
Glases von der Brechkraft D' auf die Refraktion im hinteren Brillen- 
scheitel hat. Es sei dabei ebenfalls wieder jede Komponente der 
Fernrohrbrille als dünne Linse vorausgesetzt, und es ergibt sich für 
die Wirkung des Vorschlagglases: 

D 
[Ió DF DU- dD’ 
also immer eine wesentliche Verstärkung. Diese ist, wie sich aus 
dem ersten Faktor des Nenners ergibt, bei sammelnden Vorschlag- 
gläsern noch etwas stärker als bei zerstreuenden. 


ist als 


Die Durchführung der Rechnung an einem konkreten 
Beispiel. 
Als Muster sei die korrigierende Fernrohrbrille der Anmeldung 
gewählt, die augenblicklich dem deutschen Patentamt vorliegt. 
Es habe sich bei der Prüfung ergeben: 
A = — 14,635 dptr 
1000001 


0,0655 m a’ 
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68,33 mm = a = — s’+ 13,3 mm, 


s = — 55,03 mm; A, = — 18,17 dptr. 
Die Fernrohrbrille habe die folgenden abgerundeten Daten: 
ee d,= 5,2 Glasarten: 
F = C = 
(msg oso Ly: mp = 1,51645 
m M L, np — 1,02110. 


Es ergeben sich alsdann folgende Zahlen für die Abstünde der 
Hauptpunkte der Teilsysteme von den zugehörigen Flächenscheiteln 
und voneinander in Millimetern: 








H, = 0,0; H’ = — 3,43; e, = HH = 117 

H, = 0,21; H; = — 0,1; E = H,H, = 0,19 
und ferner: 

D, = 26,35 dptr; D, = — 60,20 dptr; di = 0,01414 m, 
daraus folgt: 
D — — 11,42 dptr = om H, = 74,54 mm; 
H, — 32,02 mm; &, — H,,H,, = — 27,52 mm, 
ð = (— 87,56 + 55,03 + 13,3)mm = — 19,23 mm, 
1 
V, = 1,707. 


Vergleicht man diesen Vergrösserungswert mit der Steigerung 
der Netzhautbildgrösse eines ganz entsprechenden Auges, dem die 
Krystallinse entfernt wurde, und das hernach mit einer schwachen 
Konkavlinse ausgerüstet wurde, gegenüber der Korrektion des Voll- 
auges mit einer gewöhnlichen dünnen Konkavbrille, so erhält man 
eine wesentlich kleinere Zahl, nämlich: 

| y 21,29. 
Es ist mithin die durch die vorliegende Fernrohrbrille vor dem unver- 
änderten Auge geschaffene Vergrösserung merklich höher. 

Die Berechnung der Netzhautbildgrösse bei dem operierten Auge 
erfolgt am bequemsten nach der von K. Bjerke!) vorgeschlagenen 
Methode; dabei legt man einen Winkel o, zugrunde, der durch die 
Operation nicht geündert wird. Dieser Winkel hat seine Spitze in 
dem optischen Zentrum der Krystallinse, und der scheinbare Ort 
dieses Punktes liest 5,4 mm vom Hornhautscheitel ab. 


1) Bjerke, K., Uber die Veränderung der Refraktion und Sehschärfe nach 
Entfernung der Linse. Arch. f. Ophth. Bd. LIII. S. 511—550. 1902 (ausgeg. 
7. III. 1902); Bd. LV. S. 191—921. 1903 (ausgeg. 20. I. 1903). Siehe S. 218. 
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Nähert man der soeben besprochenen Fernrohrbrille ein Objekt 
so weit, dass seine Entfernung auf der Achse — 0,2833 m vom 
äusseren, also — 0,3 m vom inneren Brillenscheitel beträgt, so ist der 
entsprechende Bildabstand, bezogen auf den inneren Brillenscheitel 
— 0,03785 m, während sich für eine dünne Brille mit dem gleichen 
A,,-Wert unter den entsprechenden Umständen — 0,0465 m ergibt. 
Man erhält für die oben angeführte Differenz: 

An — Aa = (26,413 — 18,17) dptr = 8,24 dptr, 
wie es auch der Formel entspricht, während bei der dünnen Brille: 
A,,— A, = 3,33 dptr 
gilt. Berücksichtigt man noch den Abstand 0 des vorderen Augen- 
hauptpunkts vom inneren Brillenscheitel, so erhält man in dem ersten 
Falle als axiale Refraktion den Betrag: 
1 _ 1 
(— 0,03785 — 0,0133)mm °— — 0,05115m 
also ist die nötige Accommodation gegeben durch: 
(19,55'— 14,635) dptr = 4,915 dptr, 
während sich bei der dünnen Brille entsprechend wegen: 


1 1 
(— 0,0465 — 0,0133) m — 0,0598 m 
die Accommodation ergibt zu: 
(16,72 — 14,635) dptr — 2,08 dptr. 

Die Zunahme der Accommodation durch die Fernrohrbrille ist 
also nicht ganz so gross, als es zunüchst den Anschein hatte. 

Das sammelnde Zusatzglas, das am üusseren Scheitel der Fern- 
rohrbrille diese für das eben erwähnte nahe Objekt hinsichtlich der 
Accommodation äquivalent macht einer dünnen Linse, erhält nach 
der Formel eine Brechkraft von: 


— — 19,55 dptr, 


= — 16,72 dptr, 


Ds = 2,17 dptr. 
Setzt man vor die Fernrohrbrille schliesslich noch ein Glas von 
einer Brechkraft von. -[- 1 und von — 1 dptr, so wird die Refraktion 
im inneren Brillenscheitel: 


im ersten Falle im zweiten Falle 

— 15,58 dptr — 20,65 dptr 
und die Brechkraft ed oc s — 13,28 , 
sowie Vy 1,730 1,683, 


so dass an eine Verwendung dieser und ähnlicher Kombinationen zu 
> e » : S i gis es v r 
Prüfungszwecken wohl gedacht werden könnte, da der F}-Wert durch 
die Vorschlaggläser nur ganz unbedeutend geändert wird. 
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Im Verlauf der von Herrn Hertel!) an Jenaer Patienten an- 
gestellten Versuche ergab es sich, dass man vorteilhaft Fernrohrbrillen 
mit noch geringeren V,-Werten verwendet. Solche Kombinationen 
liessen sich ebenfalls in befriedigender Weise korrigieren, und es seien 
im Nachstehendem die hauptsächlichsten Daten für eine entsprechende 
Fernrohrbrille von: 


A, = — 18 dptr 
angeführt. 
D, = 12,01 dptr; D, = — 32,31 dptr, 6,, = 0,01343 m; 
D, = — 15,10 dptr; V, = 1,28. 


Es ergibt sich nach den Formeln: 

D = 1,05 dptr 

und: 
An — A. — 4,70 dptr, 
diesem Wert entspricht eine Accommodationsanstrengung von 2,91 dptr, 
wenn auch hier: 
= 0,0133 m 

angenommen wird. 

Alle diese Werte stehen in guter Übereinstimmung mit den Er- 
gebnissen der Rechnung, wo die entsprechenden Paraxialstrahlen 
durch das System verfolgt wurden, und wo mithin gar keine Ver- 
nachlässigung (wie hier die der Hauptpunktsinterstitien) vorgekommen ist. 


2. Presbyopenbrillen nach dem Typus der Fernrohrbrillen. 
a. Die theoretische Behandlung. 


Die Berechnung einer Fernrohrbrille, die einen Objektachsen- 
punkt im Abstande von —a vom hinteren Brillenscheitel in einer 
vorgeschriebenen Entfernung von s', ebenfalls vom hinteren Brillen- 
scheitel gemessen, abbildet, macht keine Schwierigkeit, und man wird 
auch nicht daran zweifeln, dass die Grössensteigerung des Netzhaut- 
bildes naher Objekte in ähnlicher Weise hochgradig kurzsichtigen 
Augen vorteilhaft sein wird. 

Um nun einen Ausdruck herzuleiten, der diese Steigerung zahlen- 
mässig angibt, ganz so, wie VY, im vorhergehenden Falle, bieten sich 
zwei verschiedene Wege dar. 

Man beachte zunächst den Ausdruck, den Gullstrand auf 
S. 310 der dritten Auflage des Helmholtzschen Handbuchs abge- 


leitet hat: | 
eitet hat n UE D, —4(1—D,). 





(t 


1) Siehe seinen Artikel auf S. 586 dieses Heftes. 
v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 8. 38 
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Er ermittelt dadurch die Vergrösserung eines mit dem Auge kom- 
binierteu optischen Systems unter Benutzung des Hauptpunktwinkels 
c,, und es bedeutet D, die Brechkraft des dem Auge vorgeschalteten 
Systems, Für den Fall der Fernrohrbrille ist D, durch D, zu er- 
setzen, und es sei nebenbei darauf hingewiesen, dass d unter Um- 
ständen einen negativen Wert haben wird. 

Um nun den Vorteil abzuleiten, den eine Fernrohrbrille einem 
gewöhnlichen dünnen Brillenglase gegenüber besitzt, muss — und dar- 
auf wurde der Verfasser von Herrn Gullstrand aufmerksam gemacht 
— die Brechkraft D' der dünnen Linse so bestimmt werden, dass 
dem in der gleichen Entfernung vom hinteren Brillenscheitel ange- 
nommenen Objekt dieselbe Bildentfernung entspricht. Diese Vor- 
schrift führt auf eine dünne Brille von merklich grósserer Brechkraft. 


Bestimmt man nunmehr die rechte Seite des Ausdrucks für 


—°* auch fiir diese dünne Brille, bei deren Anwendung auf ein 


a 
Objekt der alten Entfernung vom inneren Brillenscheitel die Refraktion 
des Auges unverändert ist, so erhält dieser Ausdruck einen ganz an- 
dern (wesentlich kleineren) Wert. Denn hier ist D, durch D’ zu 
ersetzen, und man hat für d einen positiven Wert d’ einzuführen. 
Der Quotient beider ergibt den zahlenmässigen Ausdruck des Vor- 
teils, den die Presbyopen-Fernrohrbrille ihrem Träger gewährt: 

y _ De —AU—6D,) 

5 D’ —A(1— dD) 

Einen andern, viel eleganteren Weg verdankt der Verfasser voll- 
ständig der Freundlichkeit Herrn Gullstrands, und die Ableitung 
soll hier im engsten Anschluss an seine Worte folgen. 

„Da bei diesem Vergleiche zweier verschiedenen Abbildungen 
„die Refraktion des Auges ungeändert bleibt, so ist es aber viel be- 
„quemer, den Fokalpunktswinkel anzuwenden und den zweiten Haupt- 
„punkt des zweiten Teilsystems der Fernrohrbrille ebenso wie den 
„zweiten Hauptpunkt der gewöhnlichen Brille mit dem ersten Brenn- 
„punkt des Auges zusammenfallen zu lassen. 

„Man sieht leicht ein, dass für die gewöhnliche, wie angenommen 
„gestellte Brille der Fokalpunktswinkel des Auges gegeben ist durch: 
Go 
ü 3 
„wenn a den Abstand zwischen dem Objekt und dem hinteren Haupt- 
„punkt, in diesem Falle also auch zwischen dem Objekt und dem 

„Scheitel des dünnen Drillenglases bedeutet. 
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„Die auf S. 313 angegebene Gleichung, auf den Fokalpunkt an- 
„gewendet, lautet: 


Os 


—__ 


e 

uo co Dy. — L(1— 6,D,,) 
0 

„und kann, da: 





„ist, geschrieben werden: 


—-— Di, —L(1 —6,D). 
Co 


„Ist a der Abstand des ersten Brennpunkts des Auges vom Ob- 
„jekt — bei reellem Objekt mithin positiv —, so hat man: 


1 | 
= = Ay + Ay, — (813 + & + £); 
ee 
a 1 + Ay (Hy, — bz — & — £3) ' 
„WO &, & die Hauptpunktsinterstitien der beiden Teilsysteme dar- 
„stellen. 


„Weiter ist: 








A = B,— D, 
,und: 
bo = —(OF+ FH) = FO— HH, 
= l— Hy, 
1 L 
rn 
E MEE 
,und folglich: 
A. = L— D, (1 — H, D) FT Dis m L( — ó D) 
d tHL = 1—H,.L 
d. ou D,—Lü-— 01, D) I 
a 1—JH,L—[Di —L(1—9,Dj)] [Hi — 612 — £1 — &] 
„Unter Berücksichtigung, dass: 


H,, D,; == 0,34; L | Hi. (1 ib ó, D) S H, ] = di L 
„ist, erhält man dann: 
0, 1 


———— 


a == yU — d D, + d Di + 4" DiL+ 
0 


[ei + £r] [Di — L(1 — 6D4)]] 
1 | 
= pu ET d D, +D, [L == D,] 3i [5 T E>] [Dis —L (1 ae 6,2D,)}} 


3s* 





= pe As oD 
z / a u 5 


.Man erkenrt sofort. dass sowohl in der Fernrohrbrlle wie in 
-der gewohnüchen die Hauptpunktsirterstiuen der Linsen vernach- 
„.useirt werden können. und der gesuchte Quotient wird zu: 

Fy = 1 + da D, > 4.2D. [L— D) 
„urd es ist in der Fernrohrbrille sowohl L— D, wie d und D, 
- positiv. 
.Für unendlichen Objektabstand ist: 
D.,. —Li1—4,,D,) = Q, 
„sorgit auch: 
D, 
1 — dD, 
„und V, erhält nach Einsetzen dieses Wertes die Form: 
F= NEN 
= 1— à, D, 
„welche auch für diesen speziellen Fall auf andere Weise leicht her- 
„geleitet werden kann.“ 

In der Tat erbált man diesen Ausdruck aus der auf S. 566 an- 

gegebenen Beziehung: 


L— D, = 


r D, 
Pi = -75 , 
D 
wenn man bei der Einsetzung des Wertes von D daran denkt, dass 
hier: > 1 
Du 
gilt, und dass nach S. 563—565 allgemein ist: 
1 IA, 
—,- L— An Se een, 
S 1 a 0,4, 


b. Die Durchführung der Rechnung an einem Zahlenbeispiel. 

Als Muster sei die Presbyopen-Fernrohrbrille gewählt, die augen- 
blicklich dem deutschen Patentamt vorliegt. 

Bei einem Abstande von — 0.315 m vom inneren Brillenscheitel 
erscheine ein Objekt für ein nicht accommodierendes Auge der 
Achsenainetropie: 

A = — 13,764 dptr 
1 1 
A EZ ——- LL — — 
a 


0.072655m 
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scharf, wobei angenommen sei, dass der innere Brillenscheitel mit 
dem vorderen Augenbrennpunkt F zusammenfalle. 
12,655 mm = a = —s'+ 17,055 mm 
s = — 55,6 mm; A, = — 17,99 dptr. 
Die Presbyopen-Fernrohrbrille habe die folgenden abgerundeten 
Daten: 


: = B g d = 45 Glasarten: 

BI. goo %= 100 L,: np = 1,51834 

r = 19,5 ‚= 0,5 L,: np = 1,62 110. 
Ee 


Es ergeben sich alsdann folgende Zahlen für die Abstünde der 
Hauptpunkte der Teilsysteme von den zugehórigen Flüchenscheiteln 
und voneinander in Millimetern: 


H, = 0,162; H, = — 2,810; ¢«, =H, Hy = 1,528, 
H, = 0,253; H,’ = — 0,055; &, = H,H, = 0,192 
und ferner: | 
D, = 19,73 dptr; D, — —38,88dptr;  ó,, — 0,013063 m, 


daraus folgt: 


1 
Da = — 9,123 dptr = — 0096 m 3 H,, = 55,66 mm; 
H,, — 28,25 mm; & = — 12,62 mm. 


Berechnet man die Brechkraft der diinnen Linse, die ein 0,315m 
vor ihrem Scheitel gelegenes Objekt in 0,0556m Entfernung davor 
abbildet, so ergibt sich dafiir: 

D' — — 14,811 dptr, 
und man kann nun leicht die erste Formel auswerten, fiir die man 
bei 0° = 0,017055 m erhält: 
V, — 1,534. 
Es sei gleich hier bemerkt, dass die Berechnung des F,-Wertes 
für den ein wenig kleineren Abstand: 
ò = 0,0133 m 
das gleiche Resultat ergibt. 
Wertet man die zweite Formel aus, so erhält man 
E; 12528 
und zwar erklärt sich der etwas kleinere Betrag dadurch, dass die 
Interstitien der Teilsysteme unberücksichtigt geblieben sind. 
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Vergleicht man auch hier nach dem Bjerkeschen Verfahren 
diese Resultate der Presbyopen- Fernrohrbrille mit dem Vorteil, den 
die Staroperation bringen könnte, so würde für das aphakische Auge 
hier eine Lesebrille von etwa 2 dptr Brechkraft nötig sein, und es 
würde sich eine Vergrösserung des Netzhautbildes von 1,30 heraus- 
stellen. Es ergibt sich also immer noch ein Vorteil!) auf der Seite 
der hier ausdrücklich schwach vergrössernd angenommenen Fern- 
rohrbrille. 


II. Die Fernrohrbrillen in Verbindung mit dem bewegten Auge. 
l Allgemeine theoretische Behandlung. 


Wenn nun aber diese Vorteile alle in der Konstruktion der Fern- 
rohrbrillen zu finden sind, so könnte doch die Frage aufgeworfen 
werden, ob sie denn nicht auch bei den älteren Fernrohrbrillen vor- 
handen waren, und warum sie sich nicht auch dort einer Schätzung 
erfreuten. Leider finden sich in der vorliegenden Literatur keine 
genügend eingehenden Beschreibungen dieser alten Konstruktionen, 
um die für sie geltenden Grössen V, und V, zu berechnen. Es 
ist nicht unmöglich, dass man früher diesen Grössen keine ange- 
messenen Beträge erteilt hat, denn wie die vorstehenden Beispiele 
zeigen, sind die Brechkräfte der Einzelsysteme sehr gross, und man 
hat vielleicht nicht gewagt, so weit zu gehen. Doch kann man auch 
berechtigt sein, den Grund des früheren Misserfolges auf einem an- 
dern Gebiete zu suchen. Bei den im ersten Abschnitte angestellten 
Überlegungen war nur die Abbildung für den paraxialen Raum — 
also ein ruhendes Auge — berücksichtigt worden, und das für den 
täglichen Gebrauch so überaus wichtige Blicken war ganz unberück- 
sichtigt geblieben. Es ist nun sehr wohl denkbar, dass die alten 
Konstruktionen in dieser Richtung sehr viel zu wünschen übrig liessen, 
und dass aus diesem Grunde selbst ein ganz entschiedener Vorteil 
in axialer Hinsicht nicht die verdiente Würdigung finden konnte. 

Die Augendrehung wurde nun in der Jenaer Werkstätte nach 
der Anregung von Gullstrand so berücksichtigt, dass die Bedeu- 
tung des Augendrehpunkts für die vorgeschaltete Brille gebührend 
beachtet wurde. Man hat diesen Punkt als Kreuzungspunkt der 
Hauptstrahlen anzusehen und längs dieser Hauptstrablen die Fehler 


!) Es sei hier ausdrücklich auf die Arbeit von K. Bjerke verwiesen: 
Über die Veränderung der Schschärfe nach Linsenentfernung. Mit 1 Texttig. 
v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LVI. S. 292—296. 1903 (23. Juni). 
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schiefer Biischel zu bestimmen, die man in erster Linie zu heben 
gedenkt. Unter Beachtung des oben angegebenen Wertes von 
ð = 13,3 mm 

ergibt sich ein Abstand des Drehpunkts vom Brillenscheitel von etwa 
25mm. Ferner wurde hier in erster Linie Gewicht darauf gelegt, 
den Astigmatismus schiefer Büschel zu heben, und in zweiter, die 
Fehler gegen die Orthoskopie zu beseitigen. Im Vorübergehen soll 
auch die Beseitigung der farbigen Vergrösserungsdifferenz gestreift 
werden. 

Da in Übereinstimmung mit Gullstrand ganz allgemein Brillen, 
für die unter diesen Umständen der Astigmatismus schiefer Büschel 
gehoben ist, als punktuell abbildende!) bezeichnet werden, so kann 
man die obigen Forderungen auch so aussprechen, dass man sagt, 
es sollten punktuell abbildende Fernrohrbrillen möglichst auch auf 
‚Verzeichnung und störende Farbenfehler korrigiert werden. 

Was nun die beiden monochromatischen Aberrationen angeht, 
so ist es möglich, durch Durchbiegung der beiden Bestandteile so- 
wohl den Astigmatismus schiefer Büschel zu beseitigen, als auch die 
Verzeichnung aufzuheben. Hinsichtlich der Verzeichnung ist zunächst 
die punktuelle Korrespondenz zu studieren, die durch die augen- 
seitigen, vom Augendrehpunkt ausgehenden Hauptstrahlen auf der 
im Fernpunkt errichteten achsensenkrechten Ebene ausgestossen wird. 
Lässt sich diese Figur mit dem fernen Objekt in perspektivische Lage 
bringen, so ist die Verzeichnung als gehoben anzusehen. 

Es ist nicht verwunderlich, dass die Aufhebung der Verzeich- 
nung ebenso wie die des Astigmatismus schiefer Büschel strenge nur 
für die Achsenrichtung selbst und für einen bestimmten Blickwinkel 
endlicher Grösse gelingt, während für kleinere wie für grössere Haupt- 


1) Es ist mir wohl bekannt, dass diese Bezeichnung „punktuell abbildend“ 
von der in der technischen Optik gebräuchlichen abweicht, denn dort würde man 
solche Brillen ,,anastigmatische* nennen. Ich selbst habe in der oben angeführten 
Arbeit für bestimmte Starbrillen diesen, mir heute nicht mehr passend erscheinen- 
den Ausdruck gewählt. Ich würde heute in Übereinstimmung mit dem Brauch 
in der ophthalmologischen Literatur die Ausdrücke anastigmatisch und astigma- 
tisch auf die Achse allein beziehen und anastigmatische Systeme dann auch noch 
punktuell abbildend nennen, wenn für eine endliche Neigung der Astigmatis- 
mus schiefer Büschel auch noch gehoben ist. 

Dass die technische Optik nicht von vornherein ihre Bezeichnung in diesem 
Sinne gewählt hat, liegt an dem Uimstande, dass im wesentlichen nur die Pro- 
jektionssysteme im weiteren Sinne eine exakte rechnerische Durchbildung er- 
fuhren, und für sie kommt der Astigmatismus auf der Achse nicht in Betracht. 


pi 
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strahlneigungen Abweichungen von dem richtigen Massstabe übrig 
bleiben. Diese als Zonen der Verzeichnung zu beschreibenden Ab- 
weichungen lassen sich zweckmässig als Prozentzahlen des richtigen 
— in der Achse geltenden — Massstabes ausdrücken und auch so 
graphisch darstellen. 

Sie sind innerhalb der in Betracht kommenden Neigungswinkel 
unbeträchtlich, namentlich, wenn man bedenkt, dass es sich hier um 
einen Abstand von 25mm zwischen der augennahen Fläche und dem 
Augendrehpunkt handelt. Dieser Betrag ist, verglichen mit den 
Brennweiten der Komponenten, ausserordentlich gross, und das hat 
zur Folge, dass zu verhältnismässig kleinen Blickwinkeln sehr beträcht- 
liche Einfalls- und Brechungswinkel gehören. 

Zunächst wurde als Grenzwinkel der Hauptstrahlneigung ein 
Betrag von 15? angesetzt, so dass es sich im ganzen um eine Augen- 
drehung von 30° handelte Für Brillen mit stärkeren V-Werten 
(beispielsweise dem ersten Beispiel) wird eine Beschränkung auf 12°,’ 
im ganzen also auf 24°, nötig werden. Dabei schien es geboten, 
den mittleren (Luft-) Abstand nicht wesentlich über 10 mm hinaus 
anzusetzen, um zu verhindern, dass sich die Brillen gar zu sehr nach 
vorn hin ausbauen. Auch die Beschränkung des Abstandes auf 
den Wert: | 
ò = 13,3 mm 
hat hiermit zu tun. Die Schwierigkeiten der Konstruktion, das Ge- 
wicht und die Ausmasse der Brille wachsen — starke Myopiegrade 
vorausgesetzt — unweigerlich mit einer Vergrösserung des Abstandes, 
da ja die schliessliche Entfernung des Drehpunkts vom hinteren 
Brillenbrennpunkt von der Natur des zu unterstützenden Auges be- 
stimmt ist. Anderseits aber hat der Patient doch ein sehr wesent- 
liches Interesse an einem möglichst grossen Blickfelde und wird gegen 
die Einhaltung dieses bei andern Instrumenten als zulässig erprobten 
Wertes wohl keine Einwendungen erheben. 

‚Je grösser bei solchen Konstruktionen die Einfalls- und die 
Brecehungswinkel werden, desto wesentlicher wird für die Bildqualitát 
mit schiefen Büscheln die Einhaltung der richtigen Linsenform, die 
wohl nur durch exakte, trigonometrische Durchrechnung festgestellt 
werden kann. Es ist durchaus anzunehmen, dass die durch blosses 
Tatonnement gefundenen Formen neben starken Abweichungen von 
der Orthoskopie grosse Beträge des Astigmatismus schiefer Büschel 
aufgewiesen haben. Das brauchbare Bildfeld wird also eine nur ge- 
ringe Ausdehnung gehabt haben. Hierin wird wohl der Hauptgrund 
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zu suchen sein, dass die alten, roh empirisch zusammengestellten For- 
men keinen Anklang gefunden haben. 

Dass in der Tat auch in neuerer Zeit die Zusammenstellung 
von Sammel- und Zerstreuungslinsen zu einem brillenartigen Instrument 
ganz empirisch erfolgte, kann man wohl aus dem Umstande schliessen, 
dass manchmal eine Variabilität des Linsenabstandes als möglich an- 
gesehen wurde. Wer jemals Hauptstrahlen von endlicher Neigung 
durch eine Fernrohrbrille verhältnismässig kurzer Brennweite verfolgt 
hat mit dem Wunsche, die Konstruktion zu einer punktuell abbilden- 
den zu gestalten, wird an der Unzweckmässigkeit eines veränderlichen 
Luftabstandes gewiss nicht zweifeln. 

Eine fühlbare Einschränkung des Blickfeldes gegenüber den ge- 
wohnten dünnen Zerstreuungsgläsern mit ihren bei hohen Myopie- 
graden riesenhaften Beträgen ist auch bei gut konstruierten Fernrohr- 
brillen vorhanden: sie ist der Preis, den man für die wesentlich bessere 
Ausnutzung des Sehvermögens zu zahlen hat. Diese Einschränkung 
wird übrigens, soweit es sich um hochgradig myopische Augen handelt, 
etwas weniger merkbar, da man die Durchmesser der dünnen Zer- 
streuungslinsen in solchen Fällen häufig beschränkt, um das Gewicht 
in möglichst bescheidenen Grenzen zu halten. Es ist auch weiterhin 
darauf aufmerksam zu machen, dass bei ganz hohen Gläserrefraktionen 
keine punktuell abbildenden Konstruktionen nach dem Typus der 
dünnen Linse möglich sind, während für die Hebung des Astigma- 
tismus schiefer Büschel gleichzeitig mit der Verzeichnung keine Grenze 
vorhanden zu sein scheint, soweit es sich um Fernrohrbrillen mässiger 
(unter einer zweifachen bleibenden) Vergrösserung auch für ganz ex- 
treme Myopiefille handelt. 

Die Änderung der Bildgrösse auf der Netzhaut, die im ersten 
Teil dieser Mitteilung behandelt wurde, findet hier ihr Analogon in 
einer Änderung der Beziehung zwischen den objektseitigen und den 
augenseitigen Hauptstrahlneigungen «w und w’. Während bei einer 
einfachen Zerstreuungslinse stets die objektseitigen Winkel w grösser 
sind als die augenseitigen, braucht diese Beziehung bei den Fern- 
rohrbrillen nicht zu bestehen. Stellt man sich einmal vor, dass der 
hintere Hauptpunkt H’ der Fernrohrbrille mit dem Augendrehpunkt 
Z’ zusammenfiele, so werden verschwindend kleinen Neigungen x” 
sehr kleine objektseitige 2 von derselben Grösse entsprechen, da 
bei dem beidseitig von Luft umgebenen System der Fernrohrbrille 
der augenseitige Hauptpunkt JZ’ gleichzeitig auch der augenseitige 
Knotenpunkt X’ ist. Nun ist bei den bisher untersuchten punktuell 
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abbildenden und genügend orthoskopischen Fernrohrbrillen die sphä- 
rische Aberration des scheinbaren Dre- 
hungszentrums Z gering, und man kann 
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danach auch für endliche Blickwinkel 
we darauf rechnen, dass ihnen gleich 
vrosse objektseitige Blickteldwinkel © entsprechen. 
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Für eine bestimmte Vergrösserung V, wird also bei einer korri- 
gierenden Fernrohrbrille der Win- 
kel der Augendrehung überhaupt 
nicht geändert. Oder man kann 
sich auch so ausdrücken, dass 
man sagt, beim Gebrauch einer 
Fernrohrbrille dieser Vergrösse- 
rung V, werde sich hinsichtlich 
der Blickwinkel der Myop ver- 
halten wie ein Emmetrop und 
hinsichtlich der absoluten Seh- 
schärfe wie ein Emmetrop von 
der V, -fachen Sehschärfe. Inner- 
halb eines freilich beschränkten 
Gesichtsfeldes würde also der 
Myop von der anomalen Achsen- 
länge seines Auges sogar einen 
Vorteil ziehen. 

Rückt der Hauptpunkt H’ 
nicht bis an Z' heran, so ist: 

w mw 
ganz wie bei den gewöhnlichen 
Zerstreuungslinsen, wenn auch 
nicht dieselben grossen Unter- 
schiede auftreten. Aus dieser 
alsporrhallaktisch zu bezeich- 
nenden Wirkung der Fernrohr- 
brille folgt eine Tendenz für den 
Myopen, die Tiefenerstreckung 
der Gegenstände grösser aufzu- 
fassen, als das ein neben ihm 
stehender Emmetrop tun würde. 
Riickt aber der Hauptpunkt H’ 
über Z’ hinaus, und das geschieht 
in der Regel, wenn einigermassen 
starke Vergrösserungen V, gefor- 
dert werden, so wird: 
w > w 

und man erhält dann die Ten- 
denz einer Abflachung der Tiefenwerte, die hier in gleicher Weise wie 


Fig. 4. Eine korrigierende Fernrohrbrille mit Ay = — 18 dptr. 
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bei einfachen Sammellinsen (es sei an Starlinsen erinnert) vor- 
handen ist. Diese porrhallaktischen Wirkungen sind den Systemen 
inhärent, von denen eine vorgeschriebene Vergrösserung gefordert 
wird; man darf sich also darüber nicht beklagen, wenn man diese 
Vergrösserung des Netzhautbildes vorschreibt. 

Was die Farbenfehler angeht, so wurde das Hauptgewicht auf 
die Beseitigung der farbigen Neigungsdifferenz für einen Haupt- 
strahl endlicher Neigung gelegt. Die Anregung zu einer solchen Be- 
handlung geht auch auf Herrn Gullstrand!) zurück, der zu der 
Berechnung von Instrumenten mit relativ schwacher Vergrösserung 
die folgenden Bemerkungen gemacht hat: „Das Auge duldet nämlich 
„innerhalb gewisser Grenzen relativ grosse chromatische Differenzen 
„der Schnittweiten längs den sich im Drehpunkte schneidenden Haupt- 
„strahlen, ist aber für die chromatischen Differenzen der Neigungen 
„dieser Strahlen sehr empfindlich.“ Und weiter: „Es folgt hieraus, 
„dass, je geringer die Vergrösserung des Instrumentes ist, um. so 
„mehr die Vernichtung der chromatischen Differenz der Hauptstrahlen- 
„neigung, die Beseitigung des Astigmatismus und der Bildkrümmung, 
„sowie in Instrumenten, wo das Bild möglichst objektähnlich sein 
„muss, die Hebung der Distorsion bei der Berechnung in den Vorder- 
„grund treten muss, während bei den übrigen Forderungen nach- 
„gegeben werden kann.“ 


2. Zahlenangaben über den Korrektionszustand punktuell 
abbildender Fernrohrbrillen. 


Handelt es sich jetzt um bestimmte Angaben über den Zustand 
schiefer Büschel, so sollen diese für die beiden Beispiele geliefert 
werden, die im Vorhergehenden mit allen Daten angeführt worden 
sind. In beiden Fällen wird ein Abstand von 12mm zwischen dem 
inneren Brillen- und dem Hornhautscheitel angenommen werden, und 
zwar entspricht ihm ein Blendenabstand: 

x = 25mm. 

Die Schnittweiten der /- und der /-Büschel werden mit geringer 
Abweichung von der auf S. 561 angeführten Arbeit M. von Rohrs auf 
die Kugel bezogen, die der vordere Aurenhauptpunkt H bei der 
Drehung des Auges beschreibt. Da er einen Abstand von 13,3 mm 
von der Innenfliiche der Brille hat, so ist scine Entfernung vom 


1) Gullstrand, A., Tatsachen und Fiktionen in der Lehre von der op- 
tischen Abbildung. Arch. f. Optik. Bd. 1. S. 1—41; 51—97. 1907. Siehe S. 41. 
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Augendrehpunkte 11,7mm. Von den so ermittelten Schnittweiten 
werden die Reziproken gebildet und, in Dioptrien ausgedriickt, fiir 
die graphische Darstellung verwendet. Man iibersieht auf diese Weise 
ohne weiteres, wie sich die axiale Refraktion bei den hier in Betracht 
kommenden Blickrichtungen ändert. Dass diese Blickrichtungen nicht 
so grosse angulare Werte annehmen können, wie bei einfachen Brillen- 
gläsern, ist schon oben bemerkt worden: bei der korrigierenden Fern- 
rohrbrille mit V, = 1,707 sind Neigungen bis zu 12° (also ein augen- 
seitiges Blickfeld von 24°), bei der Presbyopen-Fernrohrbrille mit 
V, — 1,334 sind Neigungen bis zu 15? (also ein augenseitiges Blick- 
feld von 30?) berücksichtigt worden. Bei der auf S. 571 kurz er- 
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Fig. 5. Verzeichnung und Form der Bildfläche der korrigierenden Fernrohr- 
brille nach Graden des halben objektseitigen Blickfeldes. 


wähnten korrigierenden Fernrohrbrille mit V, — 1,28 handelt es sich 
um ein augenseitiges Blickfeld von 2 »« w' — 36°, dem ein objekt- 
seitiges von etwa 43° entspricht. Die objektseitige Ausdehnung des 
halben Blickfeldes lässt sich aus den Kurvendarstellungen auf den 
Figuren 5 und 7 entnehmen. Aus den Darstellungen folgt, dass 
die Zonen des Astigmatismus nicht sehr beträchtlich sind; sie bleiben 
unterhalb 0,4 und 0,1 dptr. Dagegen nimmt die mittlere Refraktion 
für den geneigten Hauptstrahl — von einer solchen kann man bei 
so geringen astigmatischen Differenzen schiefer Büschel sprechen — 
bei der stärker vergrössernden Fernbrille gegen den Rand hin zu 
und zwar um 0,35 dptr. Der Grund dafür liegt in der überwiegenden 
Wirkung der ausserordentlich grossen Brechkraft der Negativlinse, und 
er kann auch aus dem allgemein gültigen Coddington-Petzvalschen 
(Gesetz gefolgert werden. Diese Änderung ist, wie es auch sein muss, 
vom umgekehrten Zeichen wie die Änderung der Brechkraft der 
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punktuell abbildenden Starlinsen, die auf Fig. 4 and 6 der oben an- 
geführten Abhandlung des Verfas- 
sers dargestellt worden sind. 
Die Verzeichnung lässt sich 
für eine mittlere Hauptstrahlneigung 
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heben, und in den hier gewühlten 
Fällen bleiben ihre Zonen je unter 
0,3 und 0,6°,. Es wird sich aber 
empfehlen, den Extremwert der Ver- 
zeichnungskurve, wo nämlich die 

Tangente der X-Achse parallel | 

wird, ziemlich nahe an den Rand des Blickfeldes zu legen, weil jen- 
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seits davon der Anstieg der Kurve sehr rasch erfolgt. Es ist das 
eine notwendige Folge der Grösse der Incidenzwinkel. 

Es ist recht lehrreich, bei den beiden Fehlern schiefer Büschel 
auf den sehr verschiedenen Betrag der Zonen zu achten, die den bei- 
den Konstruktionen mit verschiedener Vergrösserung des Netzhaut- 
bildes eigen sind, und man erkennt leicht, dass auch der Steigerung 


des Verhältnisses — ze eine Grenze gezogen ist, die man nicht un- 


gestraft unbeachtet lassen kann. 
Gerade im Hinblick auf die Verzeichnung ist auch noch die. 
Figur 3 aufgenommen worden; sie gibt die Darstellung für ein 
dünnes korrigierendes Brillenglas der gleichen Brechkraft. Dabei 
wurde mit Rücksicht auf eine gute Aufhebung des Astigmatismus 
schiefer Büschel die plan-konkave Form gewählt und für eine Haupt- 
strahlneigung von 12° (also ein augenseitiges Blickfeld von 24°) durch- 
gerechnet. Man sieht ohne weiteres ein, dass zwar die zonenfreie Er- 
reichung einer punktuellen Abbildung für ein endliches Feld möglich 
war, dagegen lässt sich die Verzeichnung nicht heben, sondern sie 
nimmt den verháltnismássig hohen Betrag von 3,6?/, für eine objekt- 
seitige Neigung von 17,56° an. Der störende Einfluss der Verzeich- 
nung macht sich schon beim unokularen Sehen, ganz besonders 
aber beim binokularen geltend, und es ist bei Brillen von hoher 
Brechkraft dieser Einfluss nicht ganz gering anzuschlagen. 


Zum Schluss sei darauf hingewiesen, dass die günstigen Ergeb- 
nisse der Fernrohrbrille nur möglich wurden, durch eine derartige 
Bestimmung der Brechkraft und Form der beiden Bestandteile, dass 
sich wichtige Fehler schiefer Büschel, die Verzeichnung und der 
Astigmatismus, für endliche Neigungen der durch den Augendreh- 
punkt tretenden Hauptstrahlen gerade aufheben. Dies zieht die For- 
derung einer sorgfältigen Anpassung der Fernrohrbrille nach sich, 
damit der Augendrehpunkt auch wirklich an den bei der Rechnung 
angenommenen Punkt falle. Diese Forderung ist um so mehr zu be- 
tonen, je grösser die Incidenzwinkel der Hauptstrahlen beim Durch- 
gang durch das System werden. Es ist nicht anders: nimmt die Fern- 
rohrbrille nach Umfang und Art der aufgewandten Mittel mehr und 
mehr den Charakter eines Präcisionsinstruments an, so muss auch 
bei der Anpassung an die Augen des Beobachters eine wesentlich 
grössere Sorgfalt aufgewandt werden, als man sie bei dünnen Brillen 
in der Regel für nötig hält. 


Über Ersatz der operativen Korrektion hochgradiger 
Myopie durch eine Glüserkombination (Fernrohrbrille). 


Von 
Prof. Dr. E. Hertel. 


Mit Taf. XVIII, Fig. 1—3, und 2 Figuren im Text. 





Haben auch die zahlreichen Arbeiten über Myopie eine allgemein 
anerkannte Erklàrung ihrer Entstehung noch nicht bringen kónnen, 
so hat die Diskussion der einschlügigen Fragen für ihre Korrektion 
doch das wichtige Ergebnis gezeitigt, dass kein stichhaltiger Grund 
vorliegt, bei den Myopen auf die Vollkorrektion zu verzichten, im 
Gegenteil, die Statistik hat gezeigt, dass die Myopie bei den Voll- 
korrigierten weniger progressiv war als bei den Unterkorrigierten und 
bei Nichtkorrigierten. Man wird also dem Myopen unbedenklich die 
Wohltat, in die Ferne deutlich zu sehen und in der Nähe einen den 
hygienischen Anforderungen und allgemeinen Brauch entsprechende 
Arbeitsdistanz einhalten zu können, durch vollkorrigierende Gläser zu 
verschaffen suchen. 

Nun sind aber die Leistungen der Augen namentlich bei sehr 
hohen Graden der Myopie trotz der Vollkorrektion nur ganz selten 
befriedigende, meist lässt sich mit der Zunahme der Dioptrienzahl 
ein Zurückbleiben der Sehleistung gegen die Norm feststellen, das 
von etwa — 8 dptr an schon recht bemerkenswert sein kann, und 
bei den noch höheren Graden (15 und mehr dptr) oft so stark ist, 
dass die Arbeitsfühigkeit in Frage gestellt werden kann. Leinin- 
berg, Schleich, Schlesinger, Seggel u. A. haben darüber Sta- 
tistiken mitgeteilt, ich!) selbst fand an der Hand des Jenaer Materials, 
dass der Visus in allen Berufsklassen der Männer und ebenso bei 
den Frauen mit der Zunahme der Myopie abnimmt: amı schnellsten 
fällt der Visus = 1 ab, ich fand ihn nur noch bei 9—11 dptr. Auch 


!\ v. Graefe's Arch. f. Ophth. Bd. LVI,2. S.326. Hier auch die übrigen 
Arbeiten citiert. 
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Visus — !|, der Norm war in den höheren Graden der Myopie von 
9—11 dptr an nicht häufig, wenn er auch vereinzelt selbst bei 18 
und 20 dptr noch vorkam. Im allgemeinen aber prävalierte bei 10 
und mehr dptr Visus — !|, und weniger. 

Es ist keine Frage, dass in erster Linie für diese schlechten 
Leistungen starkmyopischer Augen die Komplikationen in der Tiefe 
der Augen verantwortlich zu machen sind, zumal ja diese im all- 
gemeinen proportional der Dioptrienzahl an Ausdehnung zunehmen. 
Es können aber Dehnungsveränderungen der Aderhaut und Netzhaut, 
von Katarakt und Netzhautablösung, die ja überhaupt keine genauere 
Bildgabe mehr gestatten, wollen wir hier absehen, nicht allein Grund 
für die schlechte Sehschärfe sein. Das beweisen die zahlreichen 
wegen hochgradiger Myopie operierten Fülle. Uberall, wo die Ope- 
ration. technisch einwandsfrei gelang, und die Resultate nicht durch 
unglückliche Zufälle getrübt wurden, konnte durch die Operation 
eine Verbesserung des Sehvermögens für die Ferne herbeigeführt 
werden — nach Hess im Mittel um etwa das 1,5 fache —, trotzdem 
doch die Veränderungen des Fundus nicht tangiert wurden. 

Dieser offenbare Vorteil der operativen Korrektion gegenüber der 
Gläserkorrektion wird bekanntlich damit in Zusammenhang gebracht, 
dass durch die operative Korrektion eine Vergrösserung der Netzhaut- 
bilder eintritt. 

Ein mit einem Konkavglas korrigiertes myopisches Auge, bei 
dem das Glas im vorderen Brennpunkt, also 15,7 mm vom Hornhaut- 
scheitel steht, hat dieselbe Bildgrösse wie ein emmetropisches Auge. 
Doch ist zu bedenken, dass dies für das myopische Auge schon ein 
Nachteil sein kann, dessen perzipierende Elemente sich auf eine mit 
dem Grade der Myopie zunehmende grössere Fläche verteilen, so dass 
also trotz der gleichen Netzhautbilder die Distinktionsfühigkeit des 
Myopen hinter der des Emmetropen zurückbleiben wird. 

Für gewöhnlich korrigieren wir aber durch Gläser, die nicht im 
vorderen Brennpunkt, sondern etwa nur 12 mm vom Hornhautscheitel 
stehen. Dadurch tritt zwar eine geringe Vergrösserung der Netzhaut- 
bilder ein, die aber bei hochgradigen Myopen wohl die Verschiebung 
des Verhältnisses zwischen Bildgrösse und gegenseitiger Entfernung der 
gedehnten Netzhautelemente nicht ausgleicht, so dass für den durch Kon- 
kavgläser korrigierten Myopen die Verhältnisse immer noch ungünstiger 
liegen, als für den Emmetropen. Dagegen könnte die durch die Aphakie 
bedingte, nicht unwesentlich höhere Vergrösserung der Bilder den 
Nachteil, der dem myopischen Auge durch die Dehnung der Netz- 


v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXXV. 3. 39 
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haut erwächst, schon eher aufheben. Nehmen wir z. B. an, dass ein 
Myop zur Korrektion ein Glas von — 20 dptr in 12mm Abstand vom 
Corneascheitel benötige, so ist: 
die Netzhautbildgrösse dieses korrig. Auges 
die Netzhautbildgrösse eines emmetr. Vollauges 
Würde nun dasselbe Auge (axiale Refraktion = 15,8 dptr) ope- 
rativ korrigiert, so würde sich: 


== 1.079. 


Netzhautbildgrösse des operierten Auges 


Netzhautbildgrösse des emmetr. Vollauges u 


ergeben. Wir sehen also, dass die operative Korrektion gegenüber 
der Korrektion mit Konkavglüsern entschieden im Vorteil ist. Die 
159 — 1,30, es würde also das Bild 
1,075 
desselben Auges durch die Operation 1,30 mal so gross werden, als 
bei Korrektion der Myopie mit einem Konkavglas von — 20 dptr. 

Beim Sehen in der Nähe haben sehr viele Myopen, auch wenn 
sie vollkorrigiert sind, doch die Tendenz, die Gegenstände stark an- 
zunähern, weil sie infolge der dadurch erreichbaren Vergrösserung der 
Bilder besser sehen können. Allerdings empfinden anderseits sehr 
viele Patienten, auch jugendliche Individuen, die Vollkorrektion mit 
Konkavgläsern in der Nähe als unbequem wegen der erhöhten An- 
forderung an die Accommodation. -Denn die durch die korrigierenden 
Gläser entworfenen Bilder der Gegenstände liegen ja dem Auge näher 
als die Gegenstände selbst, und zwar um so mehr, je stärker die Kon- 
kavgläser sind. Ich verweise auf die instruktiven Beispiele, die Hess 
in seiner Bearbeitung der Myopie im Handbuch von Graefe-Saemisch, 
3. Aufl, S. 278 bringt. Ist die Myopie noch höher, als in den 
Hessschen Beispielen, so nehmen diese Werte noch beträchtlich zu, 
zumal ja die Gläserstärke schneller wächst als die axiale Refrak- 
tion. Nehmen wir dazu noch, dass die gesteigerte Accommodations- 
innervation auch eine über die Gebühr gesteigerte Konvergenzinner- 
vation zur Folge hat, so ist die Unbequemlichkeit der Vollkorrektion 
für die Nähe bei hochgradigen Myopen verständlich. 

Aber auch wenn man nicht voll korrigiert, ziehen viele Patienten 
das Arbeiten ohne Glas dem mit Glas vor, weil sie ja durch die mit 
der Annäherung der Gegenstände verbundene Vergrösserung der Netz- 
hautbilder bessere Distinktionswinkel bekommen. 

Allerdings wird für sie dadurch das Arbeiten in vielen Berufen 
unmöglich; zudem begeben sie sich mehr oder weniger des Vorteils 


Bildgrössen verhalten sich wie 
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des binokularen Sehens und bringen schliesslich durch die starke An- 
niherung ihre Augen unter Bedingungen, die der Progression der 
Myopie und dem Auftreten von Komplikationen Vorschub leisten. 

Es muss daher, meiner Meinung nach, als ein grosser Vorteil 
der operativen Korrektion betrachtet werden, dass mit Wegfall der 
Accommodation für die Patienten, wenigstens im allgemeinen, auch die 
Versuchung, die Objekte zur besseren Unterscheidung ungewöhnlich 
nahe heranzunehmen, aufhört, und dass nach Ersatz der Accommo- 
dation durch passend gewählte Gläser eine vernünftige Arbeitsdistanz 
gewahrt werden kann, die auch für die Nähe das binokulare Sehen 
gestattet. 

Freilich erreicht der operativ korrigierte Myop nicht das Seh- 
vermögen, das der unkorrigierte durch die starke Annäherung der 
Gegenstände zu entwickeln vermag. Dazu müsste die Vergrösserung 
der Netzhautbilder noch stärker sein. 

Nehmen wir z. B. an, dass ein Patient mit einer Glasrefraktion 
von — 20 dptr unter Aufwendung von ldptr Accommodation liest, 
und zwar einmal ohne Glas und dann mit — 16 dptr, wie würden 
sich die Bildgrössen verhalten? Da in beiden Fällen gleiche Accom- 
modation vorausgesetzt wird, so ist das Verhältnis der Netzhautbild- 
grössen gegeben durch das Verhältnis der Fokalpunktswinkel: 


Or yY. yY 

Op EE" 
wobei y die Objektgrósse, z, und z, die jeweilige Entfernung des 
Objektes vom vorderen Brennpunkte bezeichnen. 


? 


Der angenommenen Glasmyopie = — 20 dptr entspricht eine 
Hauptpunktsmyopie von — 50 mm — 13,3 mm = — 63,3 mm = 
— 15,8 dptr. 

Dazu kommt 1 dptr Accommodation, also: 

(resamtrefraktion = — 16,8 dptr = — 59,5 mm; demnach: 


a, = 59,5—17,0 = 42,5 mm. 


x, finden wir aus der Gleichung (vgl. Hess, 3. Aufl, S. 11) 


á = B— D. 
Da die Accommodation in beiden Fällen als gleich angenommen 
ist, so ist 6 = — 42,5 mm zu setzen, also: 
B = — 23,53 dptr 
— D = +16.0 , 
A= — 7,53 dptr, 
also a= 132Smm = x, 


39* 
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Demnach ist: 
Oo = 42,5 


Es würde also ein schwach accommodierender Myop von — 20 dptr 
(Glasrefraktion) beim Lesen ohne Brille etwa dreimal so grosse Netz- 
hautbilder bekommen, als beim Lesen mit — 16 dptr, wenn er dabei 
die Objekte so hält, dass er die gleiche Accommodation aufwendet. 


Es ist in obigem Beispiele der Einfacheit halber die accommo- 
dative Verkürzung der Brennweiten, die nach A. Gullstrand (Helm- 
holtz, physiol. Optik, 3. Aufl., S. 335) für die angenommene Accom- 
modation = 1 dptr doch nur wenige Zehntelmillimeter betragen 
würde, vernachlässigt worden. Ihre Berücksichtigung würde das End- 
resultat nur ganz unbedeutend ändern. 


= 3,13. 


Untersuchen wir nun, wie sich die Netzhautbildgrössen verhalten, 
wenn der Patient mit — 20 dptr Glasmyopie zunächst wieder ohne Glas 
liest und dann nach angenonımener operativer Korrektion, und zwar der 
Einfachheit des Vergleichs halber wieder bei demselben Objektabstand 
wie oben mit — 16 dptr, also = 132,8 + 15,7 = 148,5 mm vom Cornea- 
scheitel. Am einfachsten finden wir jetzt das Verhältnis der Bildgrössen, 
wenn wir von den von Bjerke!) eingeführten Zentrumswinkeln, deren 
scheinbarer Ort 5,4 mm hinter dem Corneascheitel liegt (A. Gull- 
strand, Helmholtz, physiol. Optik, 3. Aufl., S.296), ausgehen. Für 


ein myopisches Auge von einer Glasrefraktion = 20 dptr und 1 dptr 
l " i "P 1 
Accommodation würde der Bjerkesche Zentrumswinkel = —— an 
59.5 + 54 

ee sein, wobei y, = der Objektgrésse ist. 

64.9 ) | 

Für das aphakische Auge ist D, — D, — 4o 

Nach der Operation eines Auges mit — 20 dptr Glasmyopie 


(— 15.77 dptr axialer Refraktion) ist nun nach v. Rohr?) bei Ver- 
nachlässigung der sphärischen Aberration ein Achsenpunkt scharf, der 
— 0,429 m vom Hornhautscheitel entfernt ist. Daraus ergibt sich 
by, bezogen auf das optische Zentrum eines dünnen Brillenglases 


im 12mm von der Hornhaut, = — 0,429 — 0,012 = 0,417 nı. 
A, Ist bei dem angenommenen Objektabstand — 148,5 mm, für das 
dünne Brillenglas = 148,5 — 12 = 136,5 mm, also: 


1) v. Graefe’s Arch. Bd. LHI u. LVI. 


*) Zur Dioptrik des Auges. Ergebnisse der Physiologie. Bd. VIII. S. 551 
und 552. 
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B, = — 2,40 dptr 
— Á = +7,33 , 
D, = B, — 4, = 4,93 dptr 
Der Bjerkesche Zentrumswinkel für das aphakische Auge ist nun: 
Min 
417 +12 +54 4341 
Es ist aber: 


y 4T 2.5055 
yy = 137,6 — 3,022, 
9 
also der Bjerkesche Winkel für das aphak. Auge ee an 
434,4 


Demnach: 
B y, 4.30022 
Bo” 649° 434,4 

Das würde heissen, dass ein Myop von — 20 dptr Glüsermyopie 
beim Lesen ohne Glas etwa zweimal so grosse Netzhautbilder erhält, 
als derselbe Myop nach operativer Korrektion und Bewaffnung seines 
Auges mit ungefähr + 5 dptr. 

Beim Sehen mit bewegtem Auge machen sich noch andere 
Nachteile der Glüserkorrektion geltend. Einmal gestatten die meist 
getragenen Bikonkavgläser keinerlei Korrektion des Astigmatismus 
schiefer Büschel. Dadurch wird das Blickfeld schon in geringer Ent- 
fernung von der Mitte so unscharf, dass es für ein wirklich deutliches 
Sehen nicht mehr in Betracht kommt. Ausserdem aber, und das ist 
besonders wichtig, zeigt das Blickfeld eine nach dem Rande zu immer 
stärker werdende tonnenförmige Verzeichnung. 

Beide Fehler sind ohne weiteres erkennbar in der Fig. 1, Taf. XVIII. 
Diese zeigt die Wiedergabe eines in der Brennebene eines Bikonkavglases 
von — 20 dptr entstehenden Landschaftsbildes. Nur ein kleiner Teil in 
dem übersehbaren Felde zeigt wirklich scharfe Bilder, die nach den 
Seiten zunehmende Unschärfe ist so gross, dass in der Peripherie 
selbst grössere Gegenstände wie Häuser, Bäume usw. nicht genau 
unterschieden werden können. Die Verzeichnung tritt deutlich hervor 
durch die nach dem Rande immer weiter zunehmende Verschiebung 
der Winkel, unter denen z. B. die Hiiuserfliichen aneinanderstossen, 
durch die Verbiegung der Fliichen z. B. des Schornsteins, der sogar 
ziemlich nahe dem Zentrum steht und doch eine deutliche, nach der 
Peripherie zu konvexe Durchbiegung aufweist. 


- 


Namentlich diese Verzeichnung ist wohl die Ursache, dass die 
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meisten Patienten schr starke Konkavgläser nicht vertragen. 
Die Verzeichnung lässt die Gegenstände verbogen erscheinen, es 
kommen dadurch namentlich bei langen Flächen scheinbare Hebungen 
und wellenförmige Bewegungen zu stande, die für viele ein unbezwing- 
liches Schwindelgefühl veranlassen, das sich mit Kopfschmerz und 
Ubelsein vergesellschaften kann. 

Bei der operativen Korrektion werden Astigmatismus schiefer 
Büschel und Verzeichnung bei eingetretener Emmetropie fehlen, oder 
da, wo noch schwache Korrektionsgläser nach der Operation getragen 
werden müssen, so geringgradig sein, dass beide Fehler keine Rolle 
spielen. 

Die grossen Vorteile der operativen Korrektion gegenüber der 
Gláserkorrektion lassen es erklürlich erscheinen, dass die Extraktion 
der klaren Linse bei Myopen, namentlich seit Fukala für diese Ope- 
ration auf Grund eines grösseren Materials so energisch eingetreten 
war, bei den meisten Augenärzten trotz der Aburteilung des Ver- 
fahrens durch Donders, v. Graefe u. A. verhältnismässig rasch 
Anklang fand. Auch seitens der Patienten war der Widerstand 
gegen diese Operation nicht allzugross. Durften sie doch hoffen, dass 
mit der Steigerung der Leistung ihrer Augen auch ihre Arbeitsfühig- 
keit sich heben würde, die in den meisten Fällen, ob nun Kon- 
kavglüser getragen wurden oder nicht, nur eine beschrünkte, ja 
zuweilen eine ganz ungenügende war, so dass manche der Patienten 
an Invalidisierung hütten denken müssen, wenn sie nicht in den Aus- 
weg der Operation gewilligt hätten. 

Freilich war, wie bei jeder Operation so auch hier, mit der Mög- 
lichkeit zu rechnen, dass durch technische Zufälle oder durch In- 
fektion das in Aussicht gestellte Resultat getrübt, ja die Sehleistung 
schliesslich schlechter wurde als vorher. Auch durch Drucksteigerung 
gingen Augen verloren. Dazu kommt, dass die Herabsetzung des 
Druckes bei Eröffnung des Bulbus, die Eróflnung des Glaskórpers für 
das hochgradig myopische Auge mehr Bedeutung haben, als für sonst 
normale Augen. Blutungen im Fundus, Komplikationen seitens des 
veränderten Glaskörpers, Netzhautablösung wurden im Anschluss an 
die Operation. beobachtet und führten zum Verlust des Sehvermóg 
Es ist daher nicht zu verwundern, dass die Begeisterung für die 
Mvopieoperation im. Laufe der Jahre doch merklich abgenommen hat, 
und heute nach der ungefähr 20 jährigen Erfahrung wohl die meisten 
Augenärzte auf dem auch von mir!) auf Grund des Jenaer Materials 


ens. 


1 vy. Graefe’s Arch. Bd. XLVIII, 2. S. 420. 1899. 
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vertretenen Standpunkt stehen, dass die Operation nur gemacht wer- 
den soll, wenn die Glüserkorrektion ganz versagt, und auch dann nur 
einseitig. Damit ist aber eine grosse Beschränkung der Indikation 
für die operative Korrektion eingetreten und auch ein grosser Vorteil 
derselben, die Ermöglichung des binokularen Sehens, wieder aufgegeben. 
Nehmen wir dazu noch, dass der Operation auch im Grade der Myopie, 
im Alter der Patienten, in der Ausdehnung der schon vorhandenen 
Komplikationen gewisse Indikationsgrenzen zu setzen sind, so dürften 
wohl auch die, die sich heute noch als Anhänger der Operation be- 
kennen, mir beistimmen, dass ein Ersatz der operativen Korrektion 
mit gleichen Resultaten wie diese, aber ohne die Gefahren und Be- 
schränkungen, die durch den operativen Eingriff bedingt sind, einen 
wesentlichen Fortschritt in der Behandlung der hochgradigen Myopie 
bedeuten würde. 

Nun kann man die Vergrösserung der Bilder der Objekte, worin 
ja für das ruhende Auge der Hauptvorteil der operativen Korrektion 
besteht, ohne weiteres erreichen durch Fernrohre oder den ähnlich 
wirkenden Steinheilschen Conus, Mittel, die u. a. auch Donders!) 
als die einzigen bezeichnet hat, die dem Myopen einigermassen gutes 
Sehen in die Ferne ermóglichen kónnen. Ich selbst habe einen Pa- 
tienten lange Zeit in Beobachtung gehabt, der sich schon viele Jahre 
hindurch mit einem kleinen, ungefähr 1!/, fach vergrössernden hollän- 
dischen Fernrohr notdürftig beholfen hat. 

Wenn sich trotz verschiedener Versuche diese Instrumente zur 
Korrektion der Myopie nicht allgemein einführen liessen, so lag das 
nicht daran, dass ihre Wirkung prinzipiell ungeeignet gewesen wäre, 
als vielmehr daran, dass sie für den gedachten Zweck zu unvoll- 
kommen waren, einmal waren sie ja nicht mit Rücksicht auf die hoch- 
gradig myopischen Augen durchgebildet und hatten ein viel zu enges 
Gesichtsfeld, dann waren sie aber auch zu unhandlich und zu schwer 
im Tragen. 

Die bedeutenden Fortschritte in der rechnenden und konstruk- 
tiven Optik der Jenaer optischen Werkstätte von C. Zeiss liessen 
aber in mir die Hoffnung entstehen, dass die Technik heute diese 
Hindernisse beseitigen und vielleicht doch ein brauchbares Korrek- 
tionssystem von Fernrohrwirkung für hochgradige Myopen schaffen 
könnte. In der Tat leistete denn auch das auf meine Anregung hin 
von der Firma C. Zeiss gelieferte Modell einer Fernrohrbrille ausge- 
zeichnetes. Es bestand aus einer handlichen und leicht tragbaren 
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Kombination einer Konvexlinse als Objektiv und einer Konkavlinse 
als Okular, hatte also durchaus den Typus eines holländischen Fern- 
rohrs. Es war aber in seinem Strahlengang in jedem Einzelfalle an 
den vorhandenen Grad der Myopie angepasst unter Rücksichtnahme 
auf die richtige Stellung zum Drehpunkt des Auges und auf eine 
möglichste Ausdehnung des übersehbaren Feldes. Grenaueres über die 
Konstruktion dieses Systems siehe in der Beschreibung desselben 
durch v. Rohr, dieses Heft S. 561—585. Die Vergrösserung der Bilder 
gegen die Norm war zunächst eine zufällig gewählte, etwa 1,5 fache. 
Versuche mit diesem Modell bei Myopen verschieden hohen Grades 
ergaben durchweg eine Steigerung des Visus, im Mittel von 0,3 auf 
etwa 0,5 der Norm. 


Priifungsresultate mit einer 1,5fach vergréssernden Fernrohrbrille. 

















| ..| Visus mit Fernrohrbrille 
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War somit die Brauchbarkeit des Korrektionssystems prinzipiell 
an genügend variierten Beispielen erwiesen, so erhob sich nun die 
Frage, ob die gefade gewählte Vergrösserung die beste war. Es war 
ja ohne weiteres anzunehmen, dass sich durch Steigerung der Ver- 
grösserung auch noch eine weitere Verbesserung des Visus erzielen 
liess, die vielleicht dem Patienten besonderen Nutzen bringen konnte. 

Es mussten aber auch Versuche mit schwächeren Vergrösserungen 
gemacht werden, denn die angestellten Prüfungen hatten, wie aus 
den mitgeteilten Zahlen hervorgeht, wenigstens in einigen Fällen, das 
überraschende Resultat ergeben, dass die Sehleistungen mehr zu steigen 
schienen, als die durch das Korrektionssystem ermöglichte Vergrösse- 
rung der Bilder erwarten lies. Das musste daran denken lassen, 
dass man vielleicht schon mit schwächeren Vergrösserungen dem Pa- 
tienten genügenden Zuwachs an Visus verschaffen konnte. 

Die Wahl der Vergrösserung ist aber nicht nur für das Sehen 
des ruhenden Auges von Einfluss, sondern auch auf die Ausdehnung 
des mit bewegtem Auge übersehbaren Feldes. Dieses nimmt mit der 
zunehmenden Vergrösserung ab. 

Einen guten Überblick über diese Verhältnisse geben die Auf- 
nahmen in Taf. XVIII, Fig. 2 und 3. Sie geben die Bilder wieder, 
die von derselben Landschaft in der Brennebene einer 1,27 fach 
und einer 1,68 fach vergrössernden Fernrohrbrille von — 20 dptr ent- 
stehen. Die schon erwähnte Fig. 1, Taf. XVIII zeigt zum Vergleich, 
wie das Bild derselben Landschaft sich in der Brennebene eines bikon- 
kaven Glases von — 20 dptr darstellt. 

Man erkennt auf den Bildern die zunehmende Vergrósserung leicht 
an allen abgebildeten Objekten, besonders auffallend z. B. an dem Schorn- 
stein. Die Bedeutung der Vergrósserung für das Sehen wird aber 
klarer, wenn man die feineren Details der Landschaft betrachtet, z. B. 
die Gruppe der kleinen Häuser in der Ferne am Bergrücken oder 
die Fenster an den grösseren Gebäuden. Der Vorteil der Fernrohr- 
brillen gegenüber dem Konkavglas tritt dabei deutlich hervor. 

Hand in Hand mit der Zunahme der Vergrösserung geht aber 
die Verkleinerung des Blickfeldes, die Fernrohrbrillen stehen also in 
dieser Beziehung der Konkavbrille nach. Doch ist zu beachten, dass 
dieser Unterschied viel geringer wird, wenn man berücksichtigt, dass 
in dem zwar an sich viel grösseren Felde der Konkavbrille infolge 
des starken Astigmatismus schiefer Büschel eine grosse Randzone 
ganz unscharf ist, also für genaueres Sehen nicht in Betracht 
kommt, während bei den Fernröhrbrillen durch die Beseitigung 
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des Astigmatismus die Bilder bis zum Rande hin scharf sind. Ziehen 
wir daher nur den Feldteil der dünnen Brille, in dem wir noch von 
punktueller Abbildung sprechen können, zum Vergleich heran, so 
unterscheiden sich die Feldgrenzen besonders von denen der schwächsten 
Fernrohrbrille (Taf. XVIII, Fig. 2) viel weniger. 

Ausser der Unschürfe der Randzone tritt aber in dem Felde der 
dünnen Brille, wie schon erwühnt, die Verzeichnung der Bilder stark 
hervor. Die Fernrohrbrille dagegen ist praktisch so gut wie ohne 
Verzeichnung, wie sich aus der richtigen Winkelstellung der Häuser- 
flächen leicht erkennen lässt. Es wird demnach der Unterschied in 
den Blickfeldern der dünnen Brille und der Fernrohrbrille durch die 
unvergleichlich viel bessere Qualität des Feldes bei der letzteren 
wesentlich gemildert. 

Auf Grund eingehender Prüfungen suchte ich nun zu erfahren, 
wie die Patienten die Vorteile, die ihnen durch die verschieden stark 
vergrösserten Bilder erwuchsen, einschätzten im Vergleich zu dem 
Ausfall an übersehbarer Fläche. 

Vor allem wertvoll waren mir dabei die Angaben eines intelli- 
genten Patienten, der besonders exakte Aussagen über seine Beobach- 
tungen machen konnte. Es wurden mit ihm Versuche angestellt mit 
1,27, 1,48, 1,68 und 2fach vergrössernden Fernrohrbrillen, und zwar 
wurden die Leistungen des ruhenden und des bewegten Auges ge- 
prüft und dann mit denen verglichen, die bei Korrektion mit einer 
dünnen Brille der gleichen Dioptrienzahl (— 20 dptr) erzielt wurden. 

Ehe ich auf die Resultate dieser Prüfung eingehe, muss ich kurz 
die Prüfungsmethode besprechen. Es zeigte sich nämlich bei der Prü- 
fung des zentralen Visus sehr bald, dass unsere Sehproben zu derartigen 
Untersuchungen nicht ausreichten, bzw. zu ungenaue Resultate gaben, 
weil sie mit zu grossen Intervallen arbeiteten. Ich habe daher eine 
und dieselbe Probe als Mass genommen und gab dem Patienten auf, 
sich dieser aus einer Entfernung, aus der er sie sicher nicht sehen 
konnte, langsam so lange zu nähern, bis er sie erkennen konnte: das 
Verhältnis der jeweiligen Entfernungen gab dann Aufschluss über den 
Einfluss der Korrektion auf die Leistung ein und desselben Auges. 
Als Proben wählte ich die Snellenschen Haken, die in verschiedenster 
Stellung aufgehängt wurden, so dass die Resultate weder durch Aus- 
wendiglernen der Proben noch durch die verschieden schwere Erkenn- 
barkeit derselben, wie das bei Buchstabenproben der Fall ist, beein- 
flusst wurden. 

Die Prüfung des Bliekfeldes wurde nur im horizontalen Meridian 
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vorgenommen; ich benutzte dazu einen grossen Gradbogen von 5 m 
Radius, dessen Mittelpunkt der Patient bei festgestelltem Kopf zu- 
nüchst fixieren musste, dann wurde die Probe — ebenfalls leicht ver- 
stellbare Snellensche Haken — soweit entfernt, bis Patient diese 
bei ruhendem Kopf, aber seitwärts gerichtetem Blick nicht mehr richtig 
erkennen konnte. 

Ich móchte noch bemerken, dass alle Prüfungen bei der gleichen 
künstlichen Beleuchtung vorgenommen wurden, unter sonst gleicher 
diffuser Zimmerbeleuchtung uud bei gleichmássiger Adaptation von 
mindestens einer halben Stunde. 

Die Prüfungen ergaben folgende Werte: 














Sehweite bei der | Sehweite bei der Vi : Vergrösserung der 
Konkavbrille Fernrohrbrille : RIS g Fernrohrbrille gegenüber 
— 20 dptr — 20 dptr | Una der Konkavbrille 
3,15 m 3,95 m 1,25 1,27 :1,07 == 1,19 
3,18 „ 4,45 ,, 1,4 1,48: 1,07 = 1,38 
3, 14 ,, , » 1,63 1,68 : 1,07 — 1,6 
3.15 ,, 80 ,, 184 | 20 :1,07 = 1,87 
en p DNE bei 30 cm Objektabstand 
Blicfeldausdehnung | übersehena Zeile: = 
mit Konkavbrille — 20 dptr 499 32 cm 
Fernrohrbrille — 20 dptr 1,27 fach 28° : 18 ,, 
» — 20 » 1,48 » 24° 15 ” 
» — 20 » 1,68 » 21? 12 » 
» —20 , 2,0 ,, 18,5? 10 ,, 


Die Resultate lassen zuniichst erkennen, dass alle versuchten Fern- 
rohrbrillen die Leistungen des Auges gegeniiber der Korrektion mit 
dünnen Brillen zu steigern vermochten, und zwar etwa der bildver- 
grössernden Wirkung der Brillen entsprechend. Es war damit wahr- 
scheinlich gemacht, dass die den Grad der Vergrösserung nicht un- 
wesentlich übertreffenden Werte für die Visusverbesserung in einigen 
Füllen der früheren Prüfungsreihe (vgl. S. 594) wohl auf die schon 
erwähnte Ungenauigkeit der Prüfungsresultate, beruhend auf den zu 
grossen willkürlichen Intervallen unserer Sehproben, zurückzuführen 
waren. Soweit es mir möglich gewesen ist, habe ich darum auch die 
Patienten der ersten Prüfungsreihe mit der eben angegebenen Methode 
nachgeprüft und dann im allgemeinen auch eine der Vergrösserung 
entsprechende Verbesserung des Visus erhalten. 

Dieses Resultat scheint mir auch für die Erklärung der vielfach 
diskutierten Visuszunahme bei der operativen Korrektion beachtens- 
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wert zu sein. Denn auch hier ist ja vielfach die Verbesserung der 
Sehschärfe höher angegeben worden, als sich nach der durch die 
Extraktion der Linse eintretenden Bildvergrösserung erwarten liess. 
Bei der Ähnlichkeit der Wirkung der operativen Korrektion und der 
Fernrohrbrillenkorrektion, die dabei so leicht die Möglichkeit bot, 
durch verschieden starke Vergrösserungen die Angaben der Patienten 
kontrollieren zu können, dürfte jedenfalls meine Annahme — richtige 
Anpassung der Konkavbrillen und richtige Bestimmung der Myopie 
vorausgesetzt — mehr Beachtung verdienen, als die sehr gewagte Erklä- 
rung der Visuszunahme durch Einfluss der Operation auf die Distink- 
tionsfähigkeit der Netzhaut, der bei der Prüfung mit der Fernrohr- 
brille durch die Kontrollprüfungen mit dem Konkavglas ausgeschlossen 
werden konnte. | 

Subjektiv empfand unser Patient, ebenso wie später auch andere, 
sehr wohl die Differenz in der Visuszunahme bei den einzelnen Ver- 
grösserungen. Nach tagelaugem Probieren aber wählte er für den 
Dauergebrauch die schwächste = 1,27 fache Vergrösserung, „da er da- 
mit alles grossartig sehen könne und das Gesichtsfeld so schön weit 
sei. Mit den andern Vergrösserungen, namentlich mit der 1,68- und 
2 fachen könne er ja noch viel mehr Einzelheiten erkennen, aber die 
Einengung des Gesichtsfeldes mache sich doch auf der Strasse und 
in der Ferne bemerklich, so dass ihm die Freude an dem Besser- 
schen dadurch gemindert werde“, 

Die Gewöhnung an die Vergrösserung und die dadurch bedingte 
Orientierungsstórung verlor sich bei der 1,27 fachen Fernrohrbrille meist 
schon in den ersten Tagen; irgendwelche Schwindelerscheinungen oder 
scheinbare Bewegungen der Gegenstände wurden auch auf ausdrückliches 
Befragen niemals angegeben. Immer wieder wurde von dem Patienten 
betont, dass er die Fernrohrbrille gegenüber seiner alten Konkavbrille 
als eine Wohltat empfinde, es sei alles deutlich und das ganze Bild 
so ruhig und angenehm. Patient hat die Brille schon monatelang 
dauernd getragen und ist nach wie vor sehr zufrieden. In ähnlicher 
Weise üusserten sich andere Patienten, darunter z. B. eine Dame, die 
eine grössere Reise mit einer Fernrohrbrille unternommen hat und 
wiederholt versicherte, zum ersten Male wirklichen Genuss beim Blick 
in die Ferne gehabt zu haben. 

Man hatte entschieden den Eindruck, dass den Patienten die 
Vorteile der Fernrohrbrille bei gleichzeitiger Betrachtung vieler Ob- 
jekte, z. B. einer Landschaft, subjektiv noch viel mehr zum Bewusst- 
sein kamen als bei Prüfung mit Einzelobjekten an der Sehtafel. Es 
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scheint den Patienten das Feld der Fernrohrbrille mit seinen grösseren 
und gleichmässigen Bildern, die eine störende Verzeichnung nicht 
merken lassen, so sehr viel angenehmer zu sein, als das der Konkav- 
brille mit seinen viel kleineren, nach dem Rande zu unscharfen und 
stark verzeichneten Bildern, dass wenigstens bei der schwächsten Ver- 
grösserung die Verengung des Blickfeldes gar nicht ins Gewicht fällt. 

Auf Grund der vorstehenden Erwägungen und Resultate wird 
man also bei den hochgradigen Myopen Fernrohrbrillen von 1,25- bis 
1,3 facher Vergrösserung für den Allgemeingebrauch anwenden; für 
besondere Zwecke können freilich höhere Vergrösserungen von Nutzen 
sein, hauptsächlich dann, wenn die Leistungsfähigkeit der Augen sehr 
schlecht ist. So ordinierte ich einem Patienten mit einer Myopie von 
— 10 dptr und ausgedehnteren Fundusveránderungen, da er von einer 
1,27 fach vergrössernden Fernrohrbrille zu wenig Vorteil hatte, eine 
1,7 fache Vergrösserung. Sein Visus hob sich dadurch so weit, dass 
er seine Arbeit (Beaufsichtigung von Bauten) wieder übernehmen 
konnte. Freilich hatte er dadurch ein viel engeres Gesichtsfeld, da 
er aber in diesem wieder genügend sah, um arbeiten zu können, war 
ihm durch die Korrektion mit der Fernrohrbrille ein grosser Dienst 
geleistet. 

Beim Sehen in der Nähe zeigte sich nun zunächst, dass das 
Arbeiten mit der korrigierenden Fernrohrbrille um so weniger gut ging, 
je höher die Myopie, je stärker die Vergrösserung und je älter die 
Patienten waren. Es ist das darin begründet, dass, je näher die Ob- 
jekte dem Objektiv liegen, die Bilder derselben um so weiter von ihm 
abrücken. Es nimmt also die Konvergenz der das Okular treffenden 
Strahlen ab, daraus folgt eine zunehmende Divergenz der aus dem 
negativen Okular austretenden Strahlen, und zwar werden natürlich 
die Strahlen um so mehr verändert, je stärker die Brechkraft der 
Linsen ist. Die Zunahme der Divergenz wird bei nicht allzugrosser 
Steigerung von jugendlichen Individuen durch Accommodation über- 
wunden werden können, bei sehr hohen Myopiegraden aber und starker 
Vergrösserung kann die Divergenz Werte erreichen, die auch bei re- 
lativ grosser Accommodationsbreite nicht mehr überwunden werden 
können, so dass ein deutliches Sehen feiner Objekte, z. B. kleiner 
Druckschrift, in der Nähe mit der korrigierenden Fernrohrbrille un- 
möglich wird. 

Man kann dem aber leicht abhelfen durch ein vor die Fernrohr- 
brille gesetztes Sammelglas, das dem Patienten bei Benutzung der 
noch vorhandenen Accommodation ein bequemes Arbeiten in der ge- 
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wünschten Entfernung gestattet. Die Vergrösserung differiert dann 
nicht wesentlich von der der korrigierenden Fernrohrbrille, sie wird 
also im allgemeinen schwach sein bei relativ grossem Gesichtsfeld. Die 
S. 594 wiedergegebenen Werte in der letzten Vertikalreihe der Zahlen- 
tabelle entsprechen z. B. den Leistungen, die Patienten beim Lesen 
Schweiggerscher Nahproben aufbrachten, wenn sie mit einer 1,5 fachen 
Fernrohrbrille und einem Sammelglas, das dieser vorgesteckt oder ge- 
hängt wurde, bewaffnet waren. 

Man sieht ohne jweiteres, dass die Patienten fast durchweg in 
einem dem gewöhnlichen Gebrauch entsprechenden Arbeitsabstand ge- 
lesen haben, wenn auch nur selten ganz kleine Schrift. 

Für die gewöhnliche Beschäftigung, Lesen mittleren Druckes, 
Schreiben, Arbeiten von mittlerer Feinheit reichen also die vorge- 
setzten Sammellinsen vollkommen aus. Sie können für jede gewünschte 
Entfernung eingerichtet werden. 

Man kann aber für das Sehen in der Nähe auch besondere 
Brillen benutzen, bei deren Konstruktion den jeweiligen Wünschen 
entsprechende, endliche Objektabstände zugrunde gelegt sind. Dieses 
würden also nur Arbeitsbrillen (Presbyopenfernrohrbrillen) sein. Die 
Vergrösserung kann hier beliebig gewählt werden. Man kann sie selbst 
soweit steigern, dass die Netzhautbilder auch bei Wahrung eines an- 
gemessenen Arbeitsabstandes dieselbe Grösse erhalten, wie sie der 
Myop sich durch starke Annäherung beim Arbeiten ohne Glas zu ver- 
schaffen vermag,| was, wie jaS.589—591 des genaueren ausgeführt wurde, 
mit den bisherigen Korrektionen nicht erreichbar war. Natürlich wird 
auch beim Gebrauch der Fernrohrbrillen in der Nähe mit Zunahme 
der Vergrösserung das übersehbare Feld enger, und man wird für 
gewöhnlich eine 1,5 fache Vergrösserung, bei der das Feld ungefähr 
24° beträgt, nicht überschreiten. Der Patient würde damit z. B. in 30 cm 
Entfernung eine Zeile von ungefähr 15 cm gut überschen, also etwa 3,5 cın 
mehr als unsere grössten gebräuchlichen Druckzeilen. Für besondere 
Berufe aber, Feinmechaniker, Graveure usw., ferner beim Ablesen von 
Nonienwerten usw.kann es von grösster Bedeutung sein, feinste Objekte er- 
kennen zu können. Diesen Patienten wird man durch die Arbeitsbrillen sehr 
viel helfen können, da man ihnen durch genügende Vergrösserung das 
Erkennen auch ihrer feinen Arbeits-Objekte ermöglichen kann, und zwar 
in einer dem allgemeinen Brauch entsprechenden Entfernung. Die Rück- 
sicht auf die Feldgrösse kommt in diesen Fällen nicht so in Betracht, 
da ja ganz feine Arbeiten überhaupt nur in einem kleinen Felde 
möglich sind. Bei Patienten, die mit solchen Arbeitsbrillen geprüft 
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wurden, ergaben sich sehr gute Prüfungsresultate, meist konnte die 
feinste Druckschrift in ungefähr 30cm gelesen werden. Die dazu 
nötigen Vergrösserungen bewegten sich je nach der Sehleistung bei 
der Fernprüfung zwischen einer 1,5 fachen und einer 2 fachen. 

Dass mit dem Hinausrücken der Arbeitsdistanz auch eine Ab- 
nahme asthenopischer Beschwerden, hervorgerufen durch Inkon- 
gruenz zwischen Konvergenz und Accommodation, Hand in Hand 
gehen kann, ist zu erwarten, ferner wird der grössere Arbeitsab- 


-Wu > 
D 





Fig. 1. 


stand auch Insuffizienz der Interni wenigstens in den geringeren 
(sraden besser überwinden lassen, also das binokulare Sehen er- 
leichtern. 

Nach allem müssen wir also sagen, dass die Korrektion mit Fern- 
rohrbrillen auch für die Nähe sehr gute Resultate ergeben hat, sie 
ermöglicht genügende Leistungen bei Einhaltung eines vernünftigen 
Arbeitsabstandes, ja sie gestattet uns, die Leistungsfähigkeit der Pa- 
tienten, falls notwendig, durch die Wahl stärkerer Vergrösserung zu 
steigern in einem Masse, das bei der operativen Korrektion meist 
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nicht erreichbar ist. Wir können also dem Patienten vor den schäd- 
lichen Versuchen, die Objekte ohne Glas in der Nähe zu betrachten, 
bewahren und ihm gleichzeitig die Möglichkeit des binokularen Sehens 
wiedergeben. 

Die Form der Fernrohr-Brillen weicht von der üblichen ab, 
da es sich ja um eine Kombination von Gläsern handelt, die in einem 
gewissen festen Abstand zu einander stehen müssen. Die in Textfig. 1 
und 2 wiedergegebenen Aufnahmen eines Patienten, der eine Fern- 





Fig: 2. 


rohrbrille trägt, geben guten Aufschluss über das Aussehen derselben. 
Im ganzen erinnern die Brillen an sog. Automobilbrillen. Ich habe 
gefunden, dass die Patienten dem übrigen Publikum gar nicht so sehr 
auffallen, jedenfalls sind keinerlei Belästigungen u. dgl. vorgekommen. 
Man muss auch bedenken, dass sich das Publikum schnell an die 
neuen Brillenformen gewöhnen wird, sobald erst ihre Bedeutung besser 
bekannt ist. Wie heutzutage kaum jemand besonders beachtet wird, 
der irgendeine Prothese aus Zweckmässigkeitsgründen trägt, so wird 
auch die neue Brillenform, da sie zweckdienlich ist, sich Eingang 
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verschaffen, gerade so wie die jetzt übliche Form. Alle diese Bedenken 
dürften übrigens von den Trägern der Fernrohrbrillen um so leichter 
überwunden werden, als es sich ja meist um Fälle handelt, denen die 
Alternative gestellt werden muss: entweder die Fernrohrbrille oder 
die Operation. Das Tragen an sich ist nicht lästig; zwar wiegt die 
Brille mit doppelseitigen Gläsern 36g, also etwa 8g mehr wie eine 
Starbrille alter Bauart, doch macht das Tragen keinerlei Beschwerden, 
da der Bügel eine viel breitere Aufliegefläche für die Nase bekommen 
hat, als sonst üblich ist, und der Nase sehr gut angepasst ist. Der 
Preis der Gläserkombination für 1 Auge beträgt etwa 15 Mk.; Be- 
zugsquelle ist die Firma C. Zeiss in Jena. 

Soll die Brille für den Träger gute Resultate ergeben, so ist 
eine sehr peinliche Anpassung nötig, und diese kann nur erfolgen, 
wenn recht genaue Vorschriften seitens des Arztes gegeben werden. 
In diesen Vorschriften müssen folgende Daten unbedingt enthalten 
sein. Erstens, eine möglichst exakte Bestimmung der Myopie. Es muss 
dabei beachtet werden, dass der hintere Scheitel des zur Prüfung 
verwendeten Glases 12mm vom Hornhautscheitel absteht. Zweitens 
muss angegeben werden, mit welcher Art Glas — ob bikonkav oder 
plankonkav oder periskopisch — die Prüfung vorgenommen wurde. 
Drittens sind Angaben darüber nötig, ob die Fernrohrbrille zum Sehen 
in die Ferne oder zur Arbeit in einer bestimmten Entfernung benutzt 
werden soll. Ausser der Entfernung, in der die Objekte stehen 
sollen, muss auch die vom Patienten bei der Arbeit aufzuwendende 
Accommodation vermerkt werden. Viertens muss die Vergrösserung be- 
kannt gegeben werden, oder, wo das zahlenmässig nicht möglich ist, 
die Art der Beschäftigung. Fünftens sind für das Gestell von Wich- 
tigkeit der Pupillenabstand und die Konstanten des Nasenrückens, für 
den Steg und die Federlängen. Diese Werte kann man entweder ein- 
zeln ermitteln oder aber die Nummer eines sorgfältig angepassten Probe- 
gestelles angeben. 

Es stellt also die gewählte Gläserkombination weder an den Pa- 
tienten, der es tragen, noch an den Arzt, der es ordinieren soll, be- 
sonders hohe Anforderungen, die etwa dem Risiko bei der operativen 
Korrektion auch nur entfernt vergleichbar wären. Anderseits sind 
die Vorteile der Fernrohrbrille gegenüber der Konkavbrille zum min- 
desten der operativen Korrektion gleichzusetzen, ja, da das Korrektions- 
system innerhalb gewisser Grenzen noch variiert werden kann, so kann 
es den Anforderungen in den einzelnen Fillen besser angepasst wer- 
den, also auch mehr leisten, als das unverändert gegebene Resultat 
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der operativen Korrektion. Demnach dürfte mein Vorschlag, 
die operative Korrektion der hochgradigen Myopie durch 
das auf meine Anregung hin von der Firma C. Zeiss ge- 
lieferte bildvergrössernde Korrektionssystem zu ersetzen, 
berechtigt erscheinen, um so mehr als durch diese Korrek- 
tion mit bildvergrössernden Brillen sich auch neue Gesichts- 
punkte für das Studium der Progression der Myopie, Ver- 
hütung von Komplikationen u. a. gewinnen lassen dürften. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. XVII, Fig. 1—3. 


Fig. 1—3 sind Wiedergaben der in der Brennebene von drei — 20 dptr 
Brillen entstehenden Bilder derselben Landschaft, wobei in Fig.1 ein Bikonkav- 
Glas, in Fig. 2 eine schwach (1,27 fach) vergrüssernde, in Fig. 3 eine stark 
(1,68 fach) vergróssernde Fernrohrbrille zur Aufnahme benutzt wurden. 


Die Aufnahmen wurden ermöglicht durch das freundliche Entgegenkommen 
von Herrn Dr. O. Henker, wissenschaftlichem Mitarbeiter der Firma C. Zeiss. 
Sie wurden mit einem eigens für meine Absichten konstruierten Apparate her- 
gestellt. 
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tandem abutere, 
Catlina, patientiä nostra ? 


iu etiam furor iste tu- 
M eludet? quem ad fi- 
nem sese effrenata jactabit 
audacia? nihilne te noctur- 
num presidium Palatii, ni- 
hil urbis vigilie, nihil timor 
M. TULLIUS CICERO 


ORATOR ATQUE PHILOS. 
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Quousque tandem abutére, 
Catilina, patientià nostrà ? 

quamdiu etiam furor iste tu- 
us nos eludet ? quem ad fi- 
nem sese effrenata jactabit 


auoacza ? nihilne te noctur- 
zum proesiöium Palatii, ni- 
Aıl urbis vigilice, nihil timor 
M. TULLIUS CICERO 
ORATOR ATQUE PHILOS. 
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